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Presentacion

Las tecnologias de la informacién son en la actualidad, un elemento que tiene en
revolucion permanente la mayoria de los aspectos de nuestra cotidianidad.
Transformaciones que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) ha tenido que ir
haciendo frente, adoptando y aprovechando, para lograr dar una respuesta a la poblacion
acorde a las demandas de nuevas necesidades.

Los servicios de salud, en particular, estan asumiendo nuevos retos en aras de conciliar
la atencidn con calidad a las personas y la incorporacidon de las nuevas tecnologias de
informacidn; las cuales, sin duda, empiezan a dar sus frutos como herramientas de
gestion clinica y administrativa, modernizando la institucidén y haciéndola mas efectiva 'y
eficiente.

El decidido apoyo que ha tenido la implantacién del Expediente Digital Unico en Salud
(EDUS) con sus diferentes sistemas en los diversos niveles de atencién, es muestra de la
trasformacidon que vive la institucion en este campo. De igual forma se puede citar el
desarrollo del Arca, como un sistema de egresos hospitalarios en los centros de atencién
con internamiento.

Asumiendo las nuevas realidades y potenciando los cambios positivos que aportan las
tecnologias de la informacién al mejoramiento de la atencidn a las personas, la Evaluacién
de la Prestacién de Servicios de Salud (EPSS) ha entrado de lleno a plantear
trasformaciones de sus propios procesos que le permitan evolucionar, a la vez que los
servicios de salud lo hacen.

En un corto periodo de tiempo se ha logrado conseguir hacer la recoleccién de datos de
la evaluacion del primer nivel en linea, utilizando para ello videoconferencias que
permiten ahorrar mucho tiempo, disminuir al minimo los desplazamientos, reducir los
costos y organizar de una manera mas fluida el proceso. Para la evaluacién 2016 mas del
90 % de dreas de salud utilizaron esta modalidad, y se espera que para la evaluacién 2017
sea el 100 %.

Se logré disefar y poner en ejecucién una aplicacion exclusivamente para la evaluacion
del primer nivel de atencién, que permite la extraccion de datos especificos del Sistema
Integrado de Identificacién, Agendas y Citas (SIAC) y del Sistema Integrado de Expediente
en Salud (SIES), con lo cual se ha mejorado la calidad de la informacién y reducido los
tiempos de recoleccién de datos.
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Para la evaluacién dela areas de salud, también se desarrollaron e implementaron
formularios de recoleccién de datos en linea, con lo que fue posible la creacién de una
base de datos centralizada, mejorando asi la seguridad de la informacién recolectada e
incorporando un mayor nivel de estandarizacion en la elaboracion de los reportes de
evaluacion.

En general, la introduccion de estos avances tecnoldgicos en la evaluacion de las areas de
salud, hizo realidad la ambicion de obtener muestras de expedientes de salud, para la
constatacion de criterios especificos de evaluacidn, a partir de la totalidad de sectores
gue componen cada unidad, dejando atras 19 afios de un modelo muestral con base en
dos sectores, dando un salto muy importante en la calidad y en la representatividad de
los datos.

Con respecto a la evaluacion de hospitales y centros especializados, es fundamental que
los gestores locales ejecuten procesos de monitoreo y de control de la calidad de los datos
y registros producto de las actividades de prestacion, en el ambito ambulatorio y de
hospitalizacion.

La EPSS del afio 2016 de los veintitrés hospitales generales y ocho centros especializados,
de igual forma que en los dos afios anteriores, continué una metodologia semipresencial,
dividida en dos etapas.

En la primera se revisd la informacion que los establecimientos facilitaron a la Direccion
Compra de Servicios de Salud (DCSS) durante el ultimo trimestre del 2016 y el primero
del 2017.

La segunda etapa consistio en la visita presencial durante el primer trimestre del 2017 a
cada centro por los médicos evaluadores de la DCSS, con el objetivo de evaluar aquellos
indicadores cuya fuente de informacidn la constituyen los expedientes de salud. Ademas,
se verificé evidencia de informacion facilitada en la etapa anterior cuando fue necesario.

Paralelamente, se coordiné con la instancia institucional correspondiente, el suministro
de informacion relativa a egresos hospitalarios, produccidon en consulta externa y de otros
programas.

Aun persisten algunos problemas de calidad en la informacidén que se suministra en el
nivel local, lo que repercute no solamente en el proceso de evaluacién, sino en la toma
de decisiones de las instancias técnicas respectivas.
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Por otra parte, debe sefalarse que para efecto de analisis cuando se requirié agrupar a
los hospitales segln tipo, el Maximiliano Peralta Jiménez se incluyé dentro del grupo de
Regionales y el San Vicente de Paul en el de Periféricos 3.

Finalmente, desde un contexto de cambio permanente, en funcién de la disposicion de
nuevas tecnologias de informacién, se presentan los resultados de la Evaluacion de la
Prestacion de Servicios de Salud 2016, cuyos aportes pretenden incidir en la toma de
decisiones informadas, en todos los niveles de gestion, que mejoren la calidad de la
atencion a las personas, razén de ser de la seguridad social.
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Aspectos metodologicos de la recoleccion de
datos

En esta seccidn se describe la metodologia utilizada para llevar a cabo una de las etapas
mas importantes de la evaluacion, como lo es la recoleccion de los datos. Se incluyen los
aspectos mas importantes del trabajo de campo tanto para la evaluacion de las areas de
salud como para la de los hospitales.

Fuentes de datos

La recoleccion de los datos para la EPSS, se hace a partir de diferentes fuentes de
informacidn: el expediente de salud, los sistemas de informacion institucionales con el
registro de la producciéon del centro, los reportes generados por algunas unidades de
estadistica institucional y las certificaciones otorgadas por diversas unidades técnicas.

Para las areas de salud se incluye la evaluacion de la normativa institucional, la atencion
oportuna de los usuarios y las coberturas de atencion. Para ello, siguen siendo fuentes
importantes, las siguientes:

Las estimaciones de poblacién por drea de salud para el afio 2016 elaboradas por el Area
de Estadistica de la Direccién Actuarial y Econdmica, estimacidn que se hace a partir del
reporte del ultimo censo de poblacidon que realiza el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) (Direccidn Actuarial y Econdmica, 2016).

La distribucidn por area de salud de los nacimientos del afio 2016, dato oficial preliminar
reportado por el INEC para el 2016, segun la distribucién por area de salud realizada por
el Area de Estadistica de la Direccién Actuarial y Econdmica, publicada el 25 de mayo del
afno 2017 (Direcciéon Actuarial y Econdmica, 2017).

Para obtener los datos de produccion de centros evaluados se usan los sistemas de
registro institucionales (SIAC, SIIS, SIES) y algunos registros locales (informatizados vy
manuales).

Para la evaluacidn de los hospitales y centros especializados la recoleccion de los datos
en algunos indicadores se realiza de manera presencial por médicos evaluadores de la
DCSS. Lo anterior, se complementa con la revisién de otras fuentes de informacién
aportadas por el Area de Estadistica en Salud, los propios centros, y otras unidades de la
institucion, como la Subarea de Vigilancia Epidemiolégica (SAVE).
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Entre los datos solicitados a los establecimientos se encuentra la informacion de uso de
los quirdfanos, los registros de listas de espera en especialidades quirdrgicas, y para la
evaluacion de algunos indicadores cuya fuente de informacidon la constituyen los
expedientes de salud, los listados de los casos atendidos en el aio, segun los criterios de
inclusidn establecidos y comunicados de previo.

Otrosindicadores de interés, para la evaluacion de los hospitales y centros especializados,
se obtienen mediante certificaciones, con datos recopilados, procesados y analizados por
otras instancias institucionales. También, del expediente clinico de salud se hace la
revision del cumplimiento de la normativa institucional y de la atencién oportuna a los
usuarios.

Diseiio muestral

En las dreas de salud, de manera tradicional, la evaluacidn se ha hecho por medio de un
muestreo aleatorio en dos etapas. Escogiendo, en una primera etapa, dos sectores de
cada area de salud con probabilidad proporcional al tamaio (PPT); y en esos sectores, con
muestreo sistematico, la muestra de expedientes para cada indicador a evaluar por
muestreo.

En la evaluacion 2016, por primera vez, el muestreo se hizo considerando la produccion
de todos los sectores en cada area de salud y no solo la de dos sectores. Esto mejora la
precision de las estimaciones de cada indicador y da mayor oportunidad de contar con
expedientes de todos los sectores que conforman el area de salud.

En la evaluacidn de los hospitales y centros especializados, cuando corresponde, para la
evaluacidon por muestreo se utiliza como marco muestral los listados de los casos
atendidos por el centro, de éstos se revisa una muestra aleatoria de expedientes
seleccionados por medio de un muestreo sistematico.
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1. Tamaino de la muestra

Para determinar el tamafio de la muestra, tanto en dareas de salud como en hospitales y
centros especializados, se usd la formula estadistica para la estimacion de proporciones.
La férmula es muy conocida y se transcribe a continuacion:

72PQ
TLO == d2

Donde:

Np - Tamano de la muestra

Z_ Valor de la distribucidon normal estandar correspondiente a un nivel de confianza de
90%.

P=proporciéon de cumplimiento del indicador
PQ =Varianza del indicador de interés a evaluar.
d =Error maximo permitido igual a 10%.

Para las areas de salud, la estimacion de la varianza (PQ) se hizo a partir de los resultados
nacionales obtenidos en la evaluacion del afio 2015 en todos los indicadores, excepto en
los que tienen que ver con el cumplimiento de la atencidon a las personas con diabetes o
dislipidemia y el que se refiere al abordaje adecuado de la anemia en nifios de seis a
menos de 24 meses. Para estos tres indicadores se calculdé el tamano de la muestra a
partir de un porcentaje de cumplimiento igual al 50%, esto por cuanto los resultados de
la evaluacion del afio 2015 fueron muy variables.

Finalmente, para la evaluacion de las areas de salud, a todos los tamafos de muestra se
les sumo dos expedientes previendo que en la revision de los expedientes de la muestra
alguno no apareciera.

Para la evaluacion de los hospitales y centros especializados, la estimacion de la varianza
(PQ) en todos los indicadores se hizo a partir de los resultados obtenidos por el centro en
la evaluacién del afio 2015. Los tamafios de muestra se aumentaron por un porcentaje de
no respuesta también estimado a partir de resultados del afio anterior. Asimismo, no se
hizo correccion por finitud para disponer de muestras mas grandes que permitan mejores
estimaciones.
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2. Marco muestral

En las areas de salud, la mayor parte de los listados utilizados como marco muestral
fueron obtenidos del Expediente Digital Unico en salud (EDUS), mediante un cubo de
acceso (DCSS-EPSS) a las atenciones brindadas por las areas de salud utilizando el
expediente electrdnico (SIES) o el médulo de Agendas y Citas (SIAC).

En el caso de los hospitales y centros especializados, la seleccion de las muestras se hizo
usando como marco muestral los listados con los registros de casos elaborados por el
hospital o centro respectivo. Por esta razén, al igual que en anos anteriores, para
determinar si el indicador es evaluable, fue necesaria una revision de la calidad de los
listados presentados.

La revisidn consiste en identificar en la muestra, una determinada cantidad de casos que
no atafien al indicador evaluado, ya sea porque corresponden a exclusiones o no cumplen
los criterios de inclusidén sefialados, lo que conlleva a rechazar el listado como marco
muestral, por considerarlo no adecuado para representar la poblacion de interés.

Dicha cantidad o numero se determind aplicando un modelo estadistico para el control
de la calidad que requiere dos parametros, el primero corresponde al nivel mas bajo
aceptable de casos evaluables y el segundo a la probabilidad de tener casos
evaluables. Esta Direccion definié esos pardmetros en 85% y 75% respectivamente, los
cuales, segun el comportamiento histdrico de las unidades, sugiere que ambos son
alcanzables. La determinacion del valor se hace a partir de un nimero de ensayos
Bernoulli utilizando los dos parametros sefialados en la muestra seleccionada.

3. Seleccion de la muestra

La seleccidn de la muestra, tanto para la evaluacidon de areas de salud como para
hospitales, se hizo usando un muestreo aleatorio sistematico, el cual consiste en extraer
solo un elemento aleatorio, el primero. Se parte de ese numero aleatorio i (factor de
arranque), que es un numero elegido al azar, y los elementos que integran la muestra son
los que ocupa los lugares i, i+k, i+2k, i+3k, ..., i+(n-1)k, donde k es el resultado de dividir el
tamafio de la poblacion entre el tamafio de la muestra (k= N/n) y el punto de partida i es
un nimero al azar entre 1y k.

Trabajo de campo

La recoleccidn de los datos se realizé en el periodo comprendido entre el nueve de enero
y el cinco de mayo del 2017.
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Para la evaluacion de las dreas de salud, se siguié una modalidad en linea en 91 areas de
salud internasy tres administradas por la UNIBE; lo anterior, mediante videoconferencias
usando Microsoft Lync o Skype Empresarial. Ademas, para las restantes areas de salud
administradas por proveedores externos, la recoleccién de los datos se hizo por medio de
un equipo de evaluadores, que se desplazé a las distintas sedes de las areas de salud.

Para los hospitales y centros especializados, la recoleccidn de los datos se efectud en el
propio centro: revisando los expedientes seleccionados de la muestra, o toda la
poblacidn, segun sea el caso; esto en los indicadores cuya evaluacion aplica al
establecimiento, sea hospital general o centro especializado. Para los demas indicadores
donde los datos provienen de otras fuentes de informacion y no del expediente clinico,
se evaluaron conforme a lo sefialado anteriormente.

Herramientas para la recoleccion de datos

Para el registro de los datos de la evaluacion de las areas de salud se utilizé una aplicacion
en linea desarrollada por el Centro de Gestion Informatica (CGI) de la Gerencia Médica.
Asimismo, se dispuso de una salida en MS-Excel que permitié la consulta a la base de
datos generada dia a dia durante el proceso de revision de expedientes. En esta salida se
pudo hacer el andlisis y critica de los datos de manera simultanea a su recoleccion;
ademas se pudo identificar errores e inconsistencias y corregirlos de manera oportuna.

Para la recoleccion de los datos en los hospitales se utilizaron las aplicaciones en MS-
Excel, algunas desarrolladas para esta evaluacidn y otras, para la evaluaciéon del afio
anterior. A estas uUltimas, cuando fue necesario, se les hicieron los ajustes requeridos en
respuesta a las modificaciones hechas a los indicadores evaluados.

Ademas, para el procesamiento de los datos se usaron las herramientas desarrolladas
para tal fin, se crearon otras complementarias y se ajustaron algunas solventando
ausencias o debilidades identificadas en la experiencia pasada.
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Capitulo I

Areas de Salud




El Indice de Prestacién de Servicios de Salud 2016
muestra avances hacia el cumplimento de las metas
2018 en cinco regiones

La region Huetar Atlantica con el mayor repunte

A partir de los resultados de la evaluacién, se calculd el indice de Prestacién de Servicios
de Salud (IPSS) 2016, el cual se utiliza como una medida resumen, para dar un
ordenamiento a las areas de salud de acuerdo con sus resultados.

Al igual que en el afio 2015, este indice fue construido a partir de las diferencias entre los
cumplimientos obtenidos por el drea de salud y las metas planteadas al 2018 para cada
indicador. La técnica utilizada fue el Andlisis de Factores (AF), la cual tiene como propdsito
la agrupacion objetiva de los indicadores evaluados en factores o constructos, utilizando
hasta donde sea posible, todos los indicadores evaluados.

En este capitulo se hace un balance de los resultados del IPSS 2016 tomando como
referencia el IPSS 2015, con el fin de observar el avance de las areas de salud en el
cumplimiento de las intervenciones evaluadas. La comparacion se realiza, de manera
descriptiva, ya que la metodologia de calculo en ambos afios es la misma y el IPSS es una
medida resumen que busca el ordenamiento de las areas segun sus resultados. No
obstante, es importante sefalar que la evaluacidon 2016 se caracterizé por un cambio en
la metodologia de muestreo, que podria explicar las diferencias observadas en los
resultados de la evaluacién de cada unidad.

En detalle, la construccion del indice considerd las siguientes actividades:

a. Analisis exploratorio de los indicadores, revisando sus estadisticas descriptivas,
tanto para conocer su distribucion y variabilidad como para seleccionar los mas
adecuados a considerar en la construccion del indice a partir de un AF. Se
seleccionaron al final 16 indicadores que para efectos de este documento se
denominaran como variables. Sus nombres se pueden ver en el Anexo 1.

b. Analisis de correlacion de las variables; con el propdsito de identificar eventuales
problemas de multicolinealidad, que es uno de los supuestos que no favorecen el
AF.

c. Aplicacién de AF a partir de las 16 variables sefialadas anteriormente. Los

resultados mostraron una agrupacién de los indicadores evaluados en cinco
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factores, los cuales se revisaron con el equipo técnico y se llegd al consenso de
dejarlos todos, ya que la agrupacioén justifica los constructos que se formaron
(Anexo 1).

d. Calculo del indice, aplicando la misma metodologia utilizada en la evaluacién del
ano 2015 (Direccion Compra de Servicios de Salud [DCSS], 2016) .

e. Normalizacién de los valores del indice para cada area de salud, a fin de lograr un
escalamiento de los resultados que oscile entre el mejor y el peor escenario; esto
con el propdsito de facilitar su interpretacidon convirtiendo todos los valores del
indice en el rango de 0 a 1 (Anexo 2).

f. Ordenamiento de las areas de salud, de mayor a menor, de acuerdo al valor
obtenido del IPSS 2016.

g. Determinaciéon del puesto de cada area de salud en el escalafén, a partir del
ordenamiento realizado. El area de salud con el indice mas alto se ubica en el
puesto 1y la unidad con el indice mas bajo en el puesto 104.

h. Agrupacidén en quintiles para identificar aquellas dreas de salud que se ubican en
el quintil I, el mas bajo, las cuales se denominan prioritarias dado que son las que
requieren un acompafamiento mas cercano por las autoridades regionales;
significando esto que son a las que les falta lograr muchas de las metas
institucionales planteadas para los indicadores evaluados (Anexo 3).

i. Por ultimo, se hizo el calculo del indice institucional y de un indice regional,
utilizando la misma metodologia del afio 2015 y ordendndolas por medio de una
media geométrica (Direccién Compra de Servicios de Salud [DCSS], 2016).

A nivel institucional, el resultado del IPSS en el 2016 se mantuvo en un nivel muy similar
al alcanzado el afio anterior (0,506 en el afio 2015 y 0,509 en el afio 2016). A pesar de que
cinco de las siete regiones mejoraron, la caida de la Regién Central Norte, una de las dos
regiones mas grandes, parece haber influido en que el indice general no mostrara
cambios.

En la Figura Al se muestra la posicidon alcanzada por cada una de las 104 areas de salud
en el 2016. Los valores del indice se presentan en el Anexo 3.
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Figura Al
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun IPSS 2016
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16. San Sebastian-
Paso Ancho

17.Canas

18. Hojancha

19. Orotina-
San Mateo

20, Parrita

21. Cariari

IV
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22.San Ramoén

23.0sa

24 Esparza

25. El Guarco

26. Montes de Oro

27.Valverde Vega

28. San Francisco-
San Antonio

29. Palmares

30. Ciudad
Quesada

31. San Rafael de
Puntarenas

32. Colorado

33. Matina

34, Florencia

35. Poas

36. Abangares

37. Tilaran

38. La Fortuna

39. Oreamuno-
Pacayas-
Tierra Blanca

40, Guacimo

41. Paraiso-
Cervantes

42, Tibas

Quintiles

[11

43. Guapiles

44 Montes de
Oca 2

45, Alajuelita

46, San Isidro

47, Belén-Flores

48, Santa Rosa

49, Guatuso

50. Desamparados 3

51, Cartago

52. Siquirres

53, Atenas

54, Corralillo

55. Turrialba-
Jiménez

56, Coronado

57. Aguas Zarcas

58. Santo Domingo

59. Chacarita

60, Heredia-Virilla

61, Hatillo

62.Santa Cruz

63. Alajuela Norte

64, Peninsular

65. Corredores

66. Chomes-
Monteverde

67. Pérez Zeledon

68. Grecia

69. Aserri

70. Carrillo

71. Horquetas-
Rio Frio

72. Goicoechea 1

73.5anta Barbara

74. San Rafael de
Heredia

75. Nicoya

76. Buenos Aires

77.Naranjo

78. Moravia

79. Golfito

80. Alfaro Ruiz

81.LaCruz

82. Heredia-
Cubujuqui

83. Garabito
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84, Bagaces

85. Catedral
Noreste

86. Mora-Palmichal

87. Mata Redonda-
Hospital

88. Upala

89. Limén

90. Desamparados 1

91. Goicoechea 2

92. Puerto Viejo-
Sarapiqul

93. Coto Brus

94. Alajuela Oeste

25. Valle la Estrella

96. Alajuela Sur

97. Los Chiles

98. Alajuela Central

99. Liberia

100. Tibas-Uruca-

Merced

101. Barranca

102. Talamanca

103. Zapote-

Catedral
104. Pital
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La ubicacidon del indice en una escala de 0 a 1 permite mostrar que el rea de salud con el
valor mas alto (0,815) aun puede mejorar sus resultados para alcanzar el indice maximo
(1). Por su parte, la unidad con el valor mas bajo (0,332), cuenta con las oportunidades
mas amplias de mejora.

Debe destacarse que el Area de Salud de Barva ocupa el primer puesto en el escalafén
general, superando las metas institucionales al 2018 en 19 de 21 indicadores medidos,
resultados muy similares a los de afios anteriores. Para el 2015 habia ocupado el primer
puesto entre las unidades de la Regidon Central Norte y el segundo a escala nacional.

A nivel propiamente de las regiones, el primer hallazgo que evidencia el indice es que el
valor inferior se movid hacia arriba; es decir, que el indice de la region ubicada en el
puesto mas bajo subid, lo que significa que de manera general se avanzd en la direccién
sefialada por las metas institucionales 2018. Los indices regionales y sus posiciones en los
afios 2015 y 2016 se muestran a continuacion:

Regidn IPSS-2015 Puesto IPSS-2016 Puesto
Central Sur 0,565 1 0,543 1
Pacifico Central 0,474 3 0,487 2
Huetar Atlantica 0,445 5 0,484 3
Central Norte 0,536 2 0,474 4
Brunca 0,461 4 0,467 5
Huetar Norte 0,432 6 0,462 6
Chorotega 0,426 7 0,458 7

Se puede ver que la Region Central Sur continda ocupando el primer lugar en el
cumplimento de metas, pese a haber tenido una disminucién de su indice, la diferencia
con el resto de las regiones no afectd la posicién en la que se encontraba en el 2015. Por
otro lado, la brecha entre las regiones se reduce, debido a una mejora en los indices de
cada una.

Ejemplo de ello es la Region Pacifico Central, que muestra una mejoria de su propio indice
y avanza una posicidon. Lo mismo ocurre con las regiones Huetar Atlantica, Chorotega,
Huetar Norte y Brunca; todas ellas mejoraron su indice con respecto al afno 2015. Entre
ellas, se destaca el avance mostrado por la regidon Huetar Atlantica, que se ubicé como la
region con el mayor repunte para el afo 2016, pasando del puesto cinco al tres. Le sigue
en nivel de crecimiento la Regidon Chorotega, aunque sigue manteniéndose en el ultimo
lugar.
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El otro hallazgo importante de resaltar es la caida de la Region Central Norte, que pasé
del segundo puesto al cuarto, ocasionado no solo por el repunte de la Pacifico Central y
la Huetar Atlantica, sino por su propio decrecimiento. Para entender mejor las razones de
esta variacion, hay que revisar detenidamente los resultados de las areas de salud que la
conforman, como se mencionard mas adelante.

Por ultimo, en relacion con los resultados regionales, hay que sefalar el significativo
crecimiento de la Region Huetar Norte, que aunque no varia de posicion, su indice
muestra un mayor cumplimento de las metas para el aiio 2016.

En relacion con el IPSS de las areas de salud de la Regién Central Sur, hay que mencionar
qgue once de ellas se ubican en el quintil mas alto del indice, lo que posiciona a esta regién
como la mas destacada en el cumplimento de metas. De estas unidades, siete son de
compra externa y cuatro de gestioén interna.

Entre ellas destaca el Area de Salud de Escazt que ocupa el primer puesto regional y el
segundo a nivel nacional. Asimismo, las areas de La Unidn y Pavas, quienes se ubican en
los primeros puestos, mostrando un cambio importante con respecto al aino 2015.

Vale la pena destacar también los resultados de las areas de Acosta y Los Santos, dado
que se ubican en el quintil mas alto del indice, prestando servicios de salud a poblaciones
con un alto nivel de exclusiéon social. Asimismo, debe recalcarse el importante repunte
que tuvieron las dreas de salud de El Guarco, Alajuelita, Moravia y Hatillo, ya que todas
ellas escalaron mas de 10 puestos en el escalafén general.

Por otro lado, preocupa que el nUmero de areas de la Regién Central Sur que se ubican
en el quintil mas bajo pasé de dos en el 2015 a seis en el 2016. De las unidades ubicadas
en ese quintil en el 2015, solo Mata Redonda-Hospital repite, dado que Moravia, como
ya se menciond, escalé varias posiciones y logro salir de ese grupo (Cuadro Al).
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Cuadro Al
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS, Region
Central Sur, 2016

p Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Escazu 2 \%
Pavas 3 Vv
Santa Ana 5 Vv
La Unidn 6 \Y
Desamparados 2 8 \Y
Acosta 9 Vv
Concepcién-San Juan-San Diego 2 10 \Y
Puriscal-Turrubares 12 \Y
Curridabat 2 13 Vv
Los Santos 14 Vv
San Sebastidn-Paso Ancho 16 Vv
El Guarco 25 \Y;
San Francisco-San Antonio 28 v
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 39 v
Paraiso-Cervantes 41 v
Montes de Oca 2 44 1]
Alajuelita 45 1]
Desamparados 3 50 1]
Cartago 51 11
Corralillo 54 1]
Turrialba-Jiménez 55 1]
Coronado 56 11
Hatillo 61 1]
Aserri 69 Il
Goicoechea 1 72 Il
Moravia 78 [l
Catedral Noreste 85 I
Mora-Palmichal 86 I
Mata Redonda-Hospital 87 I
Desamparados 1 90 I
Goicoechea 2 91 I
Zapote-Catedral 103 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
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Los resultados del indice para esta regién sefialan que es de especial importancia poner
atencién sobre un grupo conformado por seis unidades, quienes perdieron mas de 40
posiciones en el escalafon general: Catedral Noreste, Zapote-Catedral, Mora-Palmichal,
Aserri, Corralillo y Turrialba-Jiménez.

Con relacion a la Region Pacifico Central, que ocupa el segundo puesto a nivel regional,
hay que sefialar que obtuvo logros muy importantes en el 2016, ubicando a tres de sus
unidades en el quintil mas alto, a diferencia del 2015 que solo tenia a una. Entre ellas
destaca el Area de Salud de Quepos, que se mantiene en el primer lugar de la regién por
segundo afo consecutivo; las otras dos unidades son Orotina-San Mateo y Parrita (Cuadro
A2).

Cuadro A2
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS,
Region Pacifico Central, 2016

P Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Quepos 15 Vv
Orotina-San Mateo 19 Vv
Parrita 20 Vv
Esparza 24 v
Montes de Oro 26 v
San Rafael de Puntarenas 31 v
Chacarita 59 1]
Peninsular 64 Il
Chomes-Monteverde 66 Il
Garabito 83 Il
Barranca 101 I

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

Regionalmente, se aprecia que, de las 11 areas de salud que la conforman, nueve
mostraron mejoras en el IPSS; entre ellas destaca de forma particular el crecimiento de
San Rafael de Puntarenas, que escald 49 posiciones. También lograron mejoras
importantes: Peninsular, Garabito, Montes de Oro, Chomes-Monteverde y Orotina-San
Mateo.

Por otro lado, debe resaltarse que solo una de sus unidades quedd en el quintil mas bajo,

dado que las areas de Peninsular y Garabito lograron mejoras que les permitieron salir de
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ese grupo, escalando un quintil en ambos casos. En contraposicién, el drea de salud de
Barranca cayd nueve puntos en el escalafén general, pasando del puesto 92 al 101.

Con respecto a la Region Huetar Atlantica, cabe destacar que muestra el mayor avance
en el cumplimento de metas con relacion a los resultados 2015, lo que resulta de una
relevancia trascendental, considerando las condiciones de vulnerabilidad social de sus
poblaciones (Cuadro A3).

Cuadro A3
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS,
Region Huetar Atlantica, 2016

P Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Cariari 21 Vv
Matina 33 v
Gudacimo 40 \Y
Guapiles 43 1]
Siquirres 52 1
Limon 89 I
Valle la Estrella 95 I
Talamanca 102 I

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

Entre sus unidades sobresale el logro del Area de salud de Cariari, que se ubicé en el
quintil mds alto. Asimismo, destaca el crecimiento de Matina, que no solo salié del quintil
mas bajo, sino que se posicioné en el cuarto quintil, escalando 63 lugares, lo que la
cataloga como el area con el mayor repunte a nivel nacional. Ademds, mostraron avances
mayores a 10 posiciones las dreas de Siquirres y Limén.

Los resultados del indice de la Regidn Central Norte, por su parte, muestran que solo tres
de sus unidades se ubican en el quintil mas alto, a diferencia del 2015 cuando tenia a cinco
unidades en ese grupo. Por otro lado, pasé de tener dos unidades en el quintil mas bajo
a tener cinco. Estos hallazgos ayudan a comprender por qué esta region es la que muestra
la disminucién mds importante (Cuadro A4).
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Cuadro A4
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS,
Region Central Norte, 2016

p Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Barva 1 Vv
San Pablo 4 Y
La Carpio-Ledn XllI 7 Vv
San Ramodn 22 v
Valverde Vega 27 v
Palmares 29 v
Poas 35 v
Tibas 42 vV
San Isidro 46 i
Belén-Flores 47 1]
Atenas 53 1
Santo Domingo 58 i
Heredia-Virilla 60 i
Alajuela Norte 63 Il
Grecia 68 I
Horquetas-Rio Frio 71 Il
Santa Barbara 73 Il
San Rafael de Heredia 74 Il
Naranjo 77 I
Alfaro Ruiz 80 I
Heredia-Cubujuqui 82 Il
Puerto Viejo 92 I
Alajuela Oeste 94 [
Alajuela Sur 96 I
Alajuela Central 98 [
Tibds-Uruca-Merced 100 I

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

Entre los aspectos a destacar, se tiene que las tres unidades del quintil cinco, ya estaban
en ese grupo en el afo 2015; entre ellas, Barva y San Pablo mejoraron aun mas su
posicionamiento en la tabla general. Se tiene, ademas, repuntes significativos en las areas
de Pods, Palmares, Valverde Vega y Horquetas-Rio Frio; esta ultima salié del quintil mas
bajo donde se ubicaba en el 2015.

Por otro lado, una de las unidades que en el 2015 estaba en el grupo mas alto, pasé en
solo un afio al quintil mas bajo, Tibas-Uruca-Merced, descendiendo 81 puestos, la caida
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mas abrupta a nivel nacional. Adicionalmente, hay tres unidades mds con descensos
mayores a 40 puestos: Puerto Viejo, Alajuela Sur y Alfaro Ruiz.

La Region Brunca, desciende un escaldn en su ubicacion con respecto a las otras regiones;
no obstante, su indice muestra una mejora, pero en menor magnitud que sus homadlogas.

Entre sus unidades, el Area de Salud de Osa escala 34 posiciones, subiendo del quintil
tercero al cuarto, ubicandose en el primer lugar a nivel regional y en una posicion
destacada a nivel nacional. Por su parte, Buenos Aires muestra un repunte de 19
posiciones, saliendo del quintil mas bajo, donde aparecia en el aflo 2015. Solamente una
de sus unidades quedd en el quintil I, Coto Brus; sin embargo, esta area de salud logré
avanzar nueve posiciones en el IPSS.

Es importante sefalar que dos unidades, Golfito y Pérez Zeleddn, que tenian buenos
posicionamientos en el afio 2015, cayeron 23 y 27 puestos, respectivamente (Cuadro A5).

Cuadro A5
CCSS: Distribucion de las areas de salud segin puesto y quintil del IPSS, Region
Brunca, 2016

; Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Osa 23 v
Corredores 65 Il
Pérez Zeleddn 67 Il
Buenos Aires 76 I
Golfito 79 Il
Coto Brus 93 I

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

Al considerar los resultados de las areas de salud que conforman la Regién Huetar Norte,
se puede apreciar como la mayor parte de ellas avanzaron en el cumplimiento de metas,
generando un repunte de la region como tal. Sobresale el crecimiento de Ciudad Quesada,
que paso del quintil Il al IV, avanzando 34 posiciones, lo que la ubicé en el primer lugar a
nivel regional (Cuadro A6).
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Cuadro A6
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS, Region
Huetar Norte, 2016

P Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Ciudad Quesada 30 v
Florencia 34 v
La Fortuna 38 v
Santa Rosa 48 1
Guatuso 49 [l
Aguas Zarcas 57 11l
Los Chiles 97 I
Pital 104 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacién de Servicios de Salud, 2016.

Asimismo, destaca el avance mostrado por el Area de Salud de Santa Rosa, que es la
unidad que escalé mas posiciones en esa region (40 puestos) logrando con ello salir del
quintil mas bajo y alcanzar el tercero. También sobresalen, Aguas Zarcas y Guatuso, que
remontaron 13 y 11 posiciones, respectivamente.

Por otro lado, dos de sus unidades forman parte del grupo que posee el cumplimiento
mas bajo de metas: Los Chiles y Pital. Esta Ultima, ademads, queda en la mas baja posicién
a nivel nacional, al descender seis posiciones con respecto al 2015, situacién que debe ser
analizada por las autoridades regionales. Los Chiles, por su parte, pierde 22 posiciones,
ingresando al grupo de unidades prioritarias.

Finalmente, la Regidén Chorotega, que ocupa por segundo aino consecutivo la ultima
posicion de IPSS a nivel regional, muestra avances importantes de destacar. Posicion6 a
tres de sus unidades en el quintil mas alto (Nandayure, Cafias y Hojancha), donde en el
ano 2015 tenia solamente dos. Ademas, paso de tener seis areas de salud en el quintil | a
tener tres en el 2016 (Cuadro A7).
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Cuadro A7
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun puesto y quintil del IPSS, Region
Chorotega, 2016

p Puesto Quintil
Area de salud PSS PSS
Nandayure 11 Vv
Cafas 17 \Y
Hojancha 18 Vv
Colorado 32 v
Abangares 36 v
Tilaran 37 v
Santa Cruz 62 1]
Carrillo 70 [l
Nicoya 75 Il
La Cruz 81 [l
Bagaces 84 I
Upala 88 I
Liberia 99 I

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

Las areas de Salud de Nandayure, Canas y Tilardn muestran avances de mas de 50
posiciones en el IPSS 2016. Esta variacién permitié a Tilardn salir del quintil mas bajo.
También crecieron en mas de 10 posiciones Nicoya, Santa Cruz, Carrillo y Colorado.

Por el contrario, Upala y Abangares son las unidades de la regidon que mads puestos
cayeron, 15y 19 respectivamente; esto ocasiond que Upala entrara en el grupo de areas
de salud prioritarias a nivel nacional. Abangares, por su parte, salié del quintil mas alto,
sin embargo, queda igualmente bien posicionada en la tabla general.

Las areas de Liberia y Bagaces muestran una situacidon preocupante, ya que ambas se
ubican por segundo afio consecutivo en el quintil mas bajo. En el caso de Liberia, lejos de
mostrar alguna mejoria, empeord su posicionamiento en cuanto al cumplimiento de
metas.
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Anexo 1. Variables utilizadas en el calculo del IPSS, 2016

Factor | Nombre de la
. Nombre del indicador evaluado
1 variable
Porcentaje de Personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
DCOL C e
Optimo de LDL-Colesterol
HTA Porcentaje de personas con Hipertension Arterial atendidas con control
Optimo de presion arterial.
DHTA Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
. Optimo de Presidn Arterial.
DHB Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
Optimo de Hemoglobina Glicosilada
DISLI Porcentaje de personas con Dislipidemia atendidas con control éptimo de
LDL-colesterol.
ANE Niflos(as) de 6 a menos de 24 meses con diagndstico de anemia a los que
se les realiza un abordaje adecuado.
Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizé un VDRL antes
VDRL ., ,
de las 20 semanas de gestacion (hasta las 19 semanas y 6 dias).
2 Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizé un ELISA para
HIV ., ,
VIH antes de las 20 semanas de gestacion (hasta las 19 semanas y 6 dias).
EMB Porcentaje de mujeres embarazadas con captacidén temprana
VACnIinEBAS | Cobertura de nifos (as) menores de un afio con Esquema Basico.
3
VACnIinECOM | Cobertura de nifos (as) de 12 a menos de 24 meses con Esquema completo
VACinfAmay |Cobertura de Vacunacién contra influenza en el Adulto Mayor.
PAP 35365 Cobertura de mujeres de 35 a menos de 65 afios de edad del Area de salud
4 - a quien se le realizé una citologia vaginal en los dos ultimos afios.
T7HB Niflos(as) de 6 a menos de 24 meses a quienes se les realiza una
hemoglobina.
POS Porcentaje de mujeres en su periodo posnatal captadas tempranamente.
> MEN Porcentaje de nifios(as) menores de un afio de edad con captacion

temprana.
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Anexo 2
Férmulas y datos necesarios para calcular el IPSS 2016 y su normalizacion.
A. Férmulas para calcular el IPSS 2016 segun los resultados del analisis
de factores.
A.1. Para obtener el valor de cada uno de los cinco factores se usaron
las siguientes formulas:

6
F, = peso F; * z Peso Xj * (X; — Meta;)
j=1

3
F, = peso F, Z Peso Xj * (X; — Meta;)
j=1

2
F; = peso F; Z Peso Xj * (X; — Meta;)
j=1

3
F, = peso F4z Peso Xj * (X; — Meta;)
j=1

Fs = peso F5

J

Peso Xj * (X; — Meta;)

2
=1

A.2. Para obtener el valor del IPSS de cada una de las areas de salud
se uso la siguiente formula:

5
IPSS2016 = z F,

=1
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B. Férmula para la normalizacion del IPSS 2016

Para lograr una mejor interpretacion del IPSS 2016 se pasé a una

Xi—Xmin

escala entre 0 y 1 usando la férmula siguiente: donde,

max—4min

Xi es el valor del IPSS 2016

Xmin €s el minimo valor del indice que hubiera obtenido un drea de
salud cuyos cumplimientos por indicador hubieran sido los mas bajos
registrados en la evaluacion 2016.

Xmax €S €l maximo valor del indice que hubiera obtenido un area de
salud cuyos cumplimientos por indicador hubieran sido los mas altos
registrados en la evaluaciéon 2016.

Portanto, X;nin Y Ximax representan los valores limite del indice, entre
los cuales se ubican todas las areas de salud.

La determinacion de X,,,in ¥ Ximax S€ hizo aplicando las férmulas para
el cdlculo del IPSS 2016 descritas en el punto A de este anexo,
considerando en cada una de sus variables el valor minimo o maximo
observado para cada indicador, segin corresponda. Ademas, los pesos
de cada variable y del factor obtenidos como resultado del analisis de
factores, se muestran a continuacion:
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, Cumplimiento Peso en la ecuacion
Factor Variable . L.
Minimo Maximo 1 2

ANE 0,0909 0,9853 0,1472
DCOL 0,1449 0,7429 0,1939

1 DHB 0,1343 0,7143 0,1639 0,3525
DHTA 0,2656 0,9286 0,1668
DISLI 0,1912 0,8143 0,1571
HTA 0,4032 0,9365 0,1711
EMB 0,3636 0,9483 0,3098

2 HIV 0,4407 0,9508 0,3424 0,2542
VDRL 0,4237 0,9508 0,3478

3 VACnIinEBAS 0,7163 1,2604 0,5121 0,1423
VAChinECOM | 0,7155 1,2358 0,4879
PAP_35a65 0,1741 0,6639 0,3473

4 TZHB 0,3167 0,9833 0,3049 0,1379
VACinfAmay 0,3718 1,0875 0,3479

5 MEN 0,3182 0,9787 0,4889 0,1130
POS 0,5909 1,0000 0,5111

Al ser este el primer afho en que se hizo una evaluacion a partir de
resultados distribuidos en toda el area de salud, estos podrian ser la
linea base de comparacion para los afos siguientes.



Anexo 3

CCSS: Distribucion de las areas de salud segun IPSS 2016, puesto y quintil

Area de salud ;zisé Puesto Quintil
Barva 0,815 1 \Y
Escazu 0,721 2 Vv
Pavas 0,698 3 Vv
San Pablo 0,680 4 \Y
Santa Ana 0,679 5 V
La Unidn 0,659 6 Vv
La Carpio-Ledn Xl 0,656 7 Vv
Desamparados 2 0,649 8 \Y,
Acosta 0,638 9 Vv
Concepcién-San Juan-San Diego 2 0,634 10 Vv
Nandayure 0,631 11 Vv
Puriscal-Turrubares 0,628 12 \Y,
Curridabat 2 0,623 13 \Y,
Los Santos 0,621 14 V
Quepos 0,620 15 V
San Sebastian-Paso Ancho 0,615 16 Vv
Cafas 0,613 17 Vv
Hojancha 0,600 18 Vv
Orotina-San Mateo 0,599 19 \Y
Parrita 0,599 20 V
Cariari 0,593 21 V
San Ramon 0,590 22 \Y
Osa 0,588 23 v
Esparza 0,588 24 v
El Guarco 0,585 25 \Y
Montes de Oro 0,583 26 \Y
Valverde Vega 0,576 27 \Y
San Francisco-San Antonio 0,574 28 [\
Palmares 0,572 29 \Y
Ciudad Quesada 0,569 30 v
San Rafael de Puntarenas 0,565 31 v
Colorado 0,565 32 v
Matina 0,563 33 v
Florencia 0,555 34 \Y
Poas 0,551 35 v
Abangares 0,551 36 \Y
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Tilaran
La Fortuna

Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca

Guacimo
Paraiso-Cervantes
Tibas

Guapiles

Montes de Oca 2
Alajuelita

San Isidro
Belén-Flores
Santa Rosa
Guatuso
Desamparados 3
Cartago

Siquirres

Atenas

Corralillo
Turrialba-Jiménez
Coronado

Aguas Zarcas
Santo Domingo
Chacarita
Heredia-Virilla
Hatillo

Santa Cruz
Alajuela Norte
Peninsular
Corredores
Chomes-Monteverde
Pérez Zeleddn
Grecia

Aserri

Carrillo
Horquetas-Rio Frio
Goicoechea 1
Santa Barbara
San Rafael de Heredia
Nicoya

Buenos Aires
Naranjo

Moravia

0,549
0,548
0,547
0,545
0,544
0,538
0,537
0,531
0,528
0,524
0,524
0,520
0,512
0,505
0,504
0,502
0,500
0,499
0,497
0,496
0,495
0,494
0,493
0,491
0,490
0,489
0,487
0,480
0,476
0,475
0,474
0,472
0,469
0,468
0,465
0,465
0,463
0,461
0,457
0,456
0,452
0,452

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
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Golfito

Alfaro Ruiz

La Cruz
Heredia-Cubujuqui
Garabito

Bagaces

Catedral Noreste
Mora-Palmichal
Mata Redonda-Hospital
Upala

Limon
Desamparados 1
Goicoechea 2
Puerto Viejo-Sarapiqui
Coto Brus

Alajuela Oeste

Valle La Estrella
Alajuela Sur

Los Chiles

Alajuela Central
Liberia
Tibds-Uruca-Merced
Barranca
Talamanca
Zapote-Catedral
Pital

0,451
0,451
0,446
0,444
0,443
0,443
0,442
0,439
0,433
0,428
0,421
0,419
0,418
0,411
0,401
0,398
0,397
0,393
0,391
0,389
0,386
0,386
0,380
0,370
0,354
0,332

79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104

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

46



1. Mejoramiento continuo de la atencion perinatal

Las mejoras observadas en los resultados han sido facilitadas
por los avances tecnoldgicos en los resgistros.

Una de las estrategias planteadas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
para eliminar la transmisidon materno infantil del VIH y de la sifilis congénita, asumida por
los paises de la region de América Latina y el Caribe, es el fortalecimiento de las
tecnologias de informacidn, para el monitoreo y evaluacion de los logros de la Iniciativa
(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2009).

En Costa Rica, a partir de la década de los 90, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
ha hecho esfuerzos por desarrollar un sistema que permita automatizar los servicios de
salud, a través de la implementacion del proyecto Expediente Digital Unico en Salud
(EDUS), materializado en el 2017 con su puesta en marcha en el 100 % de las dreas de
salud de la institucion (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016).

La Direccién Compra de Servicios de Salud (DCSS), en el actual contexto de la recoleccién
de datos en linea de la Evaluacidn de la Prestacidon de Servicios de Salud (EPSS), utiliza
como insumo la captura y consolidacion de datos que se hace en el sistema de
informacién para evaluar los indicadores de atencion perinatal, los cuales van desde la
cobertura de atencién y la captacion de: embarazadas, mujeres en periodo posparto y
menores de un afio; el tamizaje por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el
tamizaje por sifilis (VDRL) hasta el abordaje adecuado de las embarazadas con un reporte
positivo de VDRL.

Coberturas de atencion

Las coberturas institucionales 2016 de menores de un afio, mujeres en periodo posparto
y embarazadas, son semejantes a las del 2015, comportamiento similar en la mayoria de
las regiones, excepto en la Chorotega y Pacifico Central, donde los porcentajes de
menores de un afio disminuyen en relacién con el afio anterior (Cuadro 1.1).

En tanto, la Brunca presenta las menores coberturas, mientras que la Pacifico Central
supera los logros institucionales.

El 46 % de las areas de salud tienen una cobertura de menores de un afio inferior o igual
al 100 %, siendo el area de salud Mata Redonda-Hospital la de menor porcentaje (66 %).
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Cuadro 1.1

CCSS: Cobertural/ de atencion de embarazadas, posparto y menores de un afio
segun region e institucional, 2015-2016

(En porcentajes)

Region Menores de un afio Posparto Embarazadas
2015 2016 2015 2016 2015 2016

Institucional 103 99 73 73 89 87
Brunca 106 96 62 64 83 74
Central Norte 100 101 70 71 84 86
Central Sur? 97 96 72 71 86 85
Chorotega 121 101 77 77 96 89
Huetar Atlantica 108 100 80 79 93 90
Huetar Norte 101 100 78 79 99 98
Pacifico Central 114 102 83 82 103 97

1/ Calculado a partir de los nacimientos preliminares publicados en el sitio web de la
Direccién Actuarial el 25 de mayo de 2017.

2/ No contempla Catedral Noreste

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2015-2016.

Captacion temprana

Los resultados en captacion temprana perinatal 2016 estdn por debajo de la meta
institucional 2018: seis puntos porcentuales en los indicadores de menores de un afio y
embarazadas, y siete en mujeres en periodo posparto (Cuadro 1.2).
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Cuadro 1.2

CCSS: Captacion temprana de menores de un afiol/, posparto?/ y embarazadas3/
segun region e institucional, 2016

(En porcentajes)

Region Menores de un aiio Posparto Embarazadas
Institucional 79 83 79
Brunca 65 71 75
Central Norte 81 84 78
Central Sur 78 84 83
Chorotega 77 77 70
Huetar Atlantica 84 85 78
Huetar Norte 89 90 71
Pacifico Central 77 82 83

1/ En los primeros 8 dias de vida

2/ En los primeros 8 dias posparto

3/ En las primeras 13 semanas de gestacion

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

A nivel regional, la Brunca presenta los menores porcentajes de captacion temprana en
menores de un afo y posparto, a diferencia de la Huetar Norte, que ocupa los mayores
en 2016 y supera las metas institucionales 2018 para estos indicadores.

En captacion temprana de embarazadas, ninguna regidn cumple con la meta
institucional 2018 (85 %), aunque la Pacifico Central y la Central Sur superan el logro
institucional (79 %) y estan a dos puntos porcentuales de alcanzarla.

Ademas, los porcentajes de captacion temprana de embarazadas 2016 de las regiones
Central Norte, Chorotega, Huetar Atlantica y Huetar Norte, quedan por debajo del
promedio institucional. No obstante, los cumplimientos en la atencién conjunta y
temprana de los menores de un afio y mujeres en periodo posparto, no distan en mas
de tres puntos porcentuales entre ellos y son mayores al porcentaje de captacion
temprana de embarazadas.

A nivel local, 31 areas de salud superan la meta 2018 de captacidon temprana de
embarazadas y 38 estan por debajo del porcentaje institucional 2016, siendo Los Chiles
la de menor porcentaje (36 %).
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Tamizaje por VIH y sifilis en embarazadas

Los logros institucionales 2016 de tamizaje VIH y VDRL en las embarazadas, estan a ocho
y cuatro puntos porcentuales de la meta 2018, respectivamente (Cuadro 1.3).

Cuadro 1.3

CCSS: Tamizajel/ para VIH y VDRL en embarazadas segun region e institucional,
2015-2016

(En porcentajes)

.. Tamizaje
Region
VIH VDRL

Institucional 72 76
Brunca 67 71
Central Norte 72 73
Central Sur 73 78
Chorotega 72 71
Huetar Atlantica 70 76
Huetar Norte 72 72
Pacifico Central 78 80

1/ En las primeras 20 semanas de gestacion
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Entre las regiones, la Pacifico Central es la que obtiene los mayores porcentajes
institucionales, y en el caso de tamizaje VDRL, llega a la meta 2018 (80 %).

En cuanto a VIH, las regiones Brunca, Central Sur y Huetar Atlantica, distan de cinco a seis
puntos porcentuales del logro institucional para VDRL.

A nivel local, se identifican 40 areas de salud que comparten cumplimientos mayores al
76 %, tanto en VIH como en VDRL, y de ellas, 23 tienen el mismo logro para ambos
indicadores.

Serologia VDRL positiva en embarazadas

A nivel institucional, de las 104 areas de salud, 88 notificaron 476 casos de embarazadas
con serologia VDRL positiva, de las cuales el 58 % se abordan de manera adecuada (cuadro
1.4).
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Cuadro 1.4
CCSS: Total de embarazadas con serologia VDRL positiva segin region e
institucional, 2014-2016

.. Tamizaje

Region

2014 2015 2016
Institucional 358 479 476
Brunca 5 7 13
Central Norte 75 103 109
Central Sur 137 179 170
Chorotega 25 50 69
Huetar Atlantica 67 78 66
Huetar Norte 24 23 16
Pacifico Central 25 39 33

1/ En las primeras 20 semanas de gestacion
Fuente: DCSS. Evaluacion de |la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Las regiones Central Sur, Central Norte y Chorotega registran el mayor nimero de casos
en el 2016, y destacan la Brunca y la Chorotega, con un aumento progresivo de casos en
los ultimos tres afios.

En este mismo escenario, 175 casos se identificaron como sifilis gestacional por medio de
una prueba treponémica positiva, y de ellos, 121 se abordan de manera oportuna y
adecuada.

Por otra parte, del sistema de egresos hospitalarios 2016, se identifican 68 nacimientos
con un diagndstico de egreso de sifilis congénita.

Los resultados descritos anteriormente deben contextualizarse en el proceso continuo de
la atencion de la madre y el recién nacido, donde el acceso, el seguimiento y la deteccién
temprana de patologias de riesgo prevenibles son el objetivo primordial de la prestacion
de servicios de salud en el tema de atencion perinatal.

Ademas, los logros deben analizarse considerando la transicién del procesamiento
manual de datos al desarrollo, implementacion y ejecucién de las nuevas herramientas,
que han aportado mayor disponibilidad de registros estandarizados a nivel institucional.

En cuanto a la cobertura institucional de atencion de menores de un afio, el informe de
resultados de la EPSS 2015 sefiala la calidad en los registros, como el factor que no
permite determinar la cobertura real; sin embargo, para el 2016, esta tiende a ajustar a
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la poblacion meta (nacimiento) y se asemeja a la de tamizaje neonatal reportada por la
Asociacion Costarricense para el Tamizaje y la Prevencién de Discapacidades en el nifio,
que es de un 97,4 %.

Este avance se ha facilitado con la implementacion de nuevas herramientas tecnolégicas
a nivel institucional, que garantizan la estandarizacién en los registros de datos, como
son: la consignacion diagndstica mediante la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE-10), la unificacidon de datos y la calidad de la informacidon que se describe en los
expedientes de salud.

Sin embargo, persisten area de salud que registran coberturas mayores al 100%, situacion
que puede relacionarse a la duplicidad de registros, por la no unificacién de datos o por
el proceso de migracion de estos desde otros sistemas hacia el actual.

Por otro lado, los resultados en atencidn perinatal sugieren que se mantiene un proceso
de mejora en el acceso conjunto y temprano de los menores de un afio y mujeres en
periodo posparto, asociado las acciones desarrolladas en la atencién continua de las
embarazadas en los servicios de salud del primer nivel tales como el registro
sistematizado de la informacién en la atencion prenatal.

De igual manera, el tamizaje por VIH y VDRL contribuye en la deteccién temprana de
patologias prevenibles durante el embarazo; por tanto, debe realizarse, idealmente y en
forma conjunta, antes de las veinte semanas de gestacion o al momento de la captacién,
no obstante, aunque los porcentajes institucionales de ambos indicadores no son
consecuentes con la accién sefialada, tienden a acercarse a las metas propuestas al 2018.

Por otra parte, los resultados evidencian que la realizacion y disponibilidad oportuna de
las pruebas para la deteccién de patologias en las embarazadas repercute, positivamente
en la notificacion y el abordaje oportuno de las embarazadas con pruebas alteradas, asi
como en el registro y seguimiento de aquellas con serologias VDRL positivo.

Ejemplo de tal situacién son las regiones Chorotega y Brunca que registran un aumento
progresivo en el numero de casos notificados mediado por acciones sustentadas en la
integracién del sistema de laboratorio que favorece una mayor disponibilidad vy
comunicacién inmediata de los reportes de laboratorio.

Ademas, los resultados permiten establecer que, si bien los sistemas vigentes no inciden
directamente en el aumento en el abordaje oportuno y adecuado de las embarazadas con
serologia VDRL positiva para 2016, si posibilitan la trazabilidad de 175 casos registrados
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en el primer nivel, con 68 casos de menores con sifilis congénita, reportados por sistema
de egresos hospitalario denominado ARCA.

Esta accidn facilita el seguimiento de los casos en la red de servicios institucional y con
ello, la identificacidn de las embarazadas con sifilis gestacional que dieron a luz un menor
con sifilis congénita.

Producto de los resultados de la EPSS 2016 y partiendo de la premisa de que un sistema
de informaciéon que funcione bien garantiza la produccidn, andlisis, difusién y utilizacién
de datos fidedignos y oportunos sobre los determinantes de la salud (OPS, 2014), se
puntualizan a continuacién algunos aspectos a considerar para que los avances
tecnolégicos en los registros contribuyan en el mejoramiento continuo de la atencién
perinatal:

e Monitoreo, evaluacion y analisis de calidad de la informacidn que registra el personal
de salud, en especial la adscripcién de usuarios y el registro del cddigo diagndstico
segun el CIE-10; ademas de la aplicacion de medidas correctivas a partir de las
debilidades detectadas.

e Capacitacidn, acompafiamiento y seguimiento continuo en cuanto al uso eficiente del
expediente en salud, de manera que se fortalezca la calidad del registro de datos.

e Articulacién e integracion de los diferentes mddulos que componen el EDUS en la red
de servicios institucional, para garantizar la trazabilidad de las acciones vinculadas con
la atencidn perinatal.
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2. Aumenta la cobertura en los esquemas de
vacunacion, superandose la meta para el 2018

Adecuado registro y control de las vacunas son fundamentales
para alcanzar las metas.

A nivel mundial, por medio del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) y el trabajo
en conjunto con organismos internacionales, se ha buscado apoyar acciones para lograr
coberturas universales en vacunacion. El propdsito de estas acciones esta enfocado en
disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad de las enfermedades inmunoprevenibles
(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2006).

De acuerdo con un informe del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
del afio 2014, el sarampidn es una de las cinco enfermedades causantes de mortalidad en
ninos menores de cinco afios en los paises de bajos recursos. Producto de intervenciones
preventivas como la vacunacion, se ha logrado desde el afio 2000 una disminucidn
paulatina de la mortalidad en este grupo de nifios (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia [UNICEF], 2014).

El PAI, denominado en la institucion como “Vigilancia de las enfermedades
inmunoprevenibles”, a través de su componente de inmunizaciones, busca prevenir
enfermedades como: poliomielitis, sarampién, tétanos, difteria, tosferina (pertusis),
tuberculosis, rubéola y rubéola congénita, fiebre amarilla, Haemophilus influenzae tipo b
y hepatitis B, asi como mantener el 95 % de cobertura de vacunacidn, asegurar que todas
las vacunas utilizadas sean de calidad, que la vacunacion sea segura, ademas de asegurar
la disponibilidad de las vacunas de los esquemas nacionales de vacunacién mediante una
adecuada programacion (OPS, 2006).

Las coberturas empleadas por la Direccién Compra de Servicios de Salud (DCSS) para la
evaluacion, se calculan empleando los datos emitidos por la Subdrea de Vigilancia
Epidemioldgica.
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Cobertura esquema bdsico de vacunacion

Desde aios anteriores se ha venido presentando un aumento paulatino en las coberturas
institucionales de esquema basico. Para el aifio 2016 se alcanzo una cobertura del 98 %,
superando asi la meta establecida para el afio 2018.

El detalle de los logros por region para el esquema bdsico se muestra en el cuadro 2.1.

Cuadro 2.1

CCSS: Cobertura de vacunacion a menores de un afio con esquema basico segin
region, 2014-2015-2016

(En porcentajes)

Region 2014 2015 2016
Institucional 92 94 98
Brunca 92 96 101
Pacifico Central 95 98 99
Central Surl/ 91 94 98
Chorotega 93 94 98
Central Norte 90 91 97
Huetar Norte 95 95 97
Huetar Atlantica 96 97 97

1/ No contempla Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

En el cuadro anterior se puede observar que todas las regiones superan la meta en
esquema basico de vacunacion, siendo la Brunca la que obtuvo el porcentaje mas alto.
Ademas, la Region Central Norte es la que mas aumenta la cobertura en este esquema,
seis puntos porcentuales por arriba del logro del aifo anterior.

En el caso de las 103 areas de salud evaluadas, solo 71 alcanzaron la meta; sin embargo,
hay 44 areas con cumplimientos mayores al 100 %. Entre estas unidades se encuentran
Goicoechea 1, con cobertura de 133 %, aumentando con respecto al afio anterior 30
puntos porcentuales; y Osa, que tiene cobertura de 123 %, con un aumento de 29 puntos
porcentuales con respecto al 2015.

Las dreas con cumplimientos de mas del 100 % presentan caracteristicas socioecondmicas
muy distintas, que no permiten establecer factores en comun para este comportamiento,
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lo que hace pensar en problemas con la pirdmide poblacional, que por distintas razones
no refleja la realidad del drea y registros inadecuados de vacunas.

El siguiente listado presenta de forma descendente las areas de salud que de acuerdo con
los criterios de la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica son prioritarias, por presentar
coberturas iguales o menores a 85 %.

e Tibas-Uruca-Merced e Abangares

e CotoBrus e Heredia-Cubujuqui
e Montes de Oca 2 e Corralillo

e Los Chiles e Goicoechea 2

e Talamanca

De estas unidades, Talamanca, Abangares y Corralillo el aflo anterior contaban con
cumplimientos de 95 o mas, por lo que deberdan revisar qué cambios se hicieron durante
el 2016 y de qué forma afectaron el desempeno en vacunacién, ya que con los resultados
del 2015 quedd demostrado que con los recursos con los que cuentan es factible alcanzar
la meta.

Dentro de estas areas, Tibas-Uruca-Merced, Montes de Oca 2 y Goicoechea 2 muestran
un indice de Desarrollo Social (IDS) mas alto, por lo que se podria pensar que muchos de
sus pacientes se captan en la consulta privada; mientras que otras, como Los Chiles y
Talamanca, sus cumplimientos se ven afectados por las condiciones sociales, econémicas
y de acceso que tienen en la zona.

Cobertura esquema completo de vacunacion

Al igual que en el esquema basico, la institucion logra aumentar la cobertura y superar la
meta para el 2018 en esquema completo de vacunacidn, con una cobertura del 96 %.

El cuadro 2.2 muestra el detalle de los logros por regién.
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Cuadro 2.2

CCSS: Cobertura de vacunacion a menores de dos afios con esquema completo
segun region, 2014-2015-2016

(En porcentajes)

Region 2014 2015 2016
Institucional 95 93 96
Brunca 96 98 101
Pacifico Central 101 96 98
Huetar Norte 96 91 98
Chorotega 93 94 96
Central Surl/ 94 94 96
Central Norte 92 92 94
Huetar Atlantica 99 93 94

1/ No contempla Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Todas las regiones aumentaron su cobertura en esquema completo de vacunacidn, siendo
la Huetar Norte la que presentd el mayor aumento con respecto al 2015. Solo las regiones
Central Norte y Huetar Atlantica no lograron alcanzar la meta institucional.

Para el esquema completo de vacunacién, 60 de las areas evaluadas lograron la meta, y
de estas 37 superan el 100 % de la cobertura.

El siguiente listado presenta de forma descendente las areas de salud con cumplimientos
iguales o menores al 85 %.

e Limdn e Los Chiles

e Garabito e Alfaro Ruiz

e Valle la Estrella e Montes de Oca 2

e Heredia-Cubujuqui e Corralillo

e Goicoechea 2 e Tibds-Uruca-Merced
e Parrita e Talamanca

Al igual que en el esquema basico, en el esquema completo se encuentran unidades que
el aflo anterior cumplian con este indicador y que ahora deberan revisar sus procesos, ya
que para el 2016 bajaron sus coberturas hasta llegar a ubicarse entre las de mas bajo
cumplimiento.
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Los resultados que vienen presentando desde afios anteriores las dreas de salud de
Goicoechea 1y 2, en donde la primera presenta coberturas que sobrepasan el 100 %,
mientras que la segunda se encuentra entre las areas con cumplimientos mas bajos, hace
pensar que los pacientes que le corresponden a Goicoechea 2 asisten a la otra unidad
para ser vacunados. Seria valioso que se efectle una revisidon de los registros de ambas
unidades, para asi identificar las posibles causas por las cuales se da esta migracion de la
poblacidn y establecer estrategias para corregirlas.

Tasa de Desercion

La continuidad que se le ha dado a nivel institucional al esquema basico de vacunacion,
ha permitido mantener la tasa de desercion dentro de los estandares internacionales.

En el cuadro 2.3 se detallan los logros por region.

Cuadro 2.3
CCSS: Tasa de Desercion de Pentavalente 1/Pentavalente 3 en nifios menores
de 12 meses segun region, 2014-2015-2016

Region 2014 2015 2016
Institucional 2,2 0,4 -1,3
Brunca 7,2 1,0 1,0
Pacifico Central 2,2 1,4 0,5
Chorotega 1,9 1,2 -0,8
Central Norte 2,8 1,6 -1,3
Huetar Norte -0,2 -0,4 -1,9
Central Surl/ 1,1 0,1 -2,0
Huetar Atlantica 1,6 -0,3 -2,2

1/ No contempla Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Para la Tasa de Desercion, en el 2016, al igual que el afio anterior, todas las regiones
lograron alcanzar la meta, siendo la Pacifico Central la que presenté la mejor tasa de
desercion.

De las 103 areas de salud evaluadas, 70 cuentan con una tasa de desercion entre 5y -5.
Algunas de las unidades que presentan variaciones grandes en sus tasas de desercion,
indican que faltantes de vacunas en el 2015 afectaron el seguimiento de los esquemas,
los cuales se debieron completar en el 2016; sin embargo, la Subarea de Vigilancia

Epidemiolégica no reporta ningun faltante.
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Conclusiones y recomendaciones

Al realizar un analisis general de los logros en los esquemas de vacunacion en menores
de dos afios, se encuentra que muchas de las areas de salud con cumplimientos elevados
y cumplimientos bajos se repiten para ambos esquemas. A pesar de esto, son unidades
con caracteristicas muy diferentes, y que no permiten identificar factores comunes que
expliguen estos comportamientos.

Las areas de salud que cuentan con poblacidn indigena podrian presentar una mayor
dificultad para cumplir con las metas, debido a temas de accesibilidad a estas
comunidades. Sin embargo, hay areas de salud con este tipo de poblacion tanto entre las
areas con bajo cumplimiento como entre las que alcanzan las metas. La diferencia entre
poblaciones indigenas como la de Los Santos y Turrialba-Jiménez reside en que, en el caso
de la segunda, esta poblacion es mucho mas estable y migra a lo interno del area,
facilitando el seguimiento de los esquemas de inmunizaciones. Caso contrario, en Los
Santos esta poblacidon cambia constantemente seguln sea o no la época de recoleccion de
café.

En zonas como Los Chiles y Talamanca, las dificultades en la accesibilidad y un IDS bajo
podria también estar influyendo en el cumplimiento; no obstante, no todas las areas que
presentan cumplimiento bajo poseen estas caracteristicas.

La variabilidad de condiciones socioecondmicas se presenta tanto en las dreas de salud
de bajo rendimiento como entre aquellas que tienen logros superiores al 100 %. Al
comparar no se encuentra una relacidon entre los logros en vacunacién y el IDS que
permita establecer que aquellas zonas con bajo indice tienen coberturas de vacunacién
mas bajas. De igual forma, se puede pensar que en las comunidades con IDS altos las
coberturas podrian ser bajas debido a facilidades econdmicas para acudir a los servicios
médicos privados, pero este no es un comportamiento que se presente en todas las
unidades con esas caracteristicas.

A pesar de que algunas areas de salud hacen referencia a faltantes de vacunas como
justificante en el rendimiento, la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica indica que durante
el 2016 no se presentaron situaciones importantes que pudieran afectar los procesos de
vacunacion. Esto hace pensar mas en problemas como inadecuados registros de las
inmunizaciones, falta de controles a lo interno de las unidades o controles ineficientes y
la necesidad de revisar los procesos para mejorar el impacto a las diferentes
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comunidades, para asi lograr vacunar la mayor cantidad de poblacidon de nifios menores
de dos afnos.

La problematica con las coberturas de vacunacién no es solo para las areas de salud que
no alcanzan las metas, sino que deben analizarse también aquellos casos que superan el
100 %. Algunas de estas unidades hacen referencia a problemas con los nacimientos que
se les asignan y a factores de poblaciéon migrante.

Tanto para las situaciones de bajas coberturas como para las que superan el 100 %, se
encuentra que un factor que afecta muchos de los casos es la migracion constante de la
poblacidn en algunas zonas del pais. Se considera que, para poder abordar esta situacion,
es necesaria la implementacion de sistemas de registro de vacunas que permitan dar
seguimiento a los pacientes, evitando asi la duplicidad de registros, la adjudicacion de
vacunas a otras areas de salud a donde el paciente no estd adscrito y los “falsos”
esquemas incompletos de pacientes que inician sus inmunizaciones en un area de salud
y la terminan en otra, pero que finalmente tienen todo el esquema que les corresponde.

Contar con un sistema nacional de registro de inmunizaciones accesible para el primer
nivel de atencién, permitiria mejorar los controles y el seguimiento de las vacunas en todo
el pais, logrando una base de datos mas depurada, aprovechando los datos de otras
instituciones, como los del Registro Nacional.

Los logros en el tema de vacunacion, evidencian el gran trabajo que realiza la institucion,
especialmente las areas de salud, en manos de los Asistentes Técnicos de Atencidn
Primaria (ATAP), para procurar un adecuado seguimiento y registro de las vacunas y lograr
asi mantenerse dentro de los estandares internacionales; esto debido a la importancia
que tiene el control de las enfermedades inmunoprevenibles, no solo en el pais, sino a
nivel mundial.
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3. El monitoreo constante y la coordinacion entre
servicios son fundamentales para el adecuado
abordaje de la anemia

La institucion logra un 72 % en tamizaje de nifios y un 45 % en
abordaje adecuado.

Hoy en dia, la anemia por deficiencia de hierro (ADH) continta siendo una de las
deficiencias nutricionales mas importantes y severas, afectando a todos los grupos etarios
a nivel mundial. La deficiencia de hierro perjudica el desarrollo cognitivo desde la infancia
y hasta la adolescencia (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2001).

Sus efectos sobre la salud siguen generando un impacto econémico que ha llevado al
desarrollo de estrategias para combatir esta deficiencia, siendo la fortificacién de
alimentos la mas costo-efectiva. Esta es una condicién nutricional que afecta a todos los
estratos socioecondmicos, aunque su prevalencia es mayor en nifios de poblaciones de
escasos recursos y bajo nivel educativo (OMS, 2002).

La Encuesta Nacional de Nutricion y Salud de Argentina, efectuada en el afio 2007, hace
referencia a la relacion inversa que existe entre la prevalencia de anemia en niflos de 6 a
23 meses y la ingesta de hierro, siendo particularmente mas elevada en este grupo con
respecto al de los nifios de 2 a 5 afios de edad (Argentina, Ministerio de Salud Publica,
2007).

En Costa Rica, segun un estudio realizado “... uno de cada cuatro nifios atendidos no es
tamizado, lo que hace suponer que existe un grupo de nifios con anemia no
diagnosticados” (Barrantes, 2015, p. 5).

Es importante recordar que la definicion de anemia no ha variado en los ultimos afios y
qgue de acuerdo al lineamiento técnico vigente para el diagndstico y manejo de la anemia
ferropénica en nifios de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS): “La anemia se
define como una disminucién de la concentracion de hemoglobina (Hb) menor de dos
desviaciones estandar con respecto a la media que corresponde a la edad” (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016, p. 2). Con base en esta definicion, se
establece como criterio diagndstico en el grupo de 6 a menos de 24 meses un resultado
de Hb menor a 11,0 g/dL.
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Para realizar un abordaje adecuado, se debe efectuar una prueba terapéutica, la cual
consiste en administrar hierro oral a dosis terapéutica de 4-6 mg/kg/dia por un mes. En
caso de presentarse un aumento en el valor de la Hb mayor o igual a 1 g/dL se considera
como positiva. Ante este resultado, se continuda el tratamiento a dosis terapéutica hasta
gue se normalicen los niveles de Hb. Una vez alcanzados los niveles normales, se continua
el hierro por tres meses mas para llenar depdsitos (CCSS, 2016).

En caso de que la Hb no aumente un gramo o mas se considera prueba terapéutica
negativa y se debe continuar el tratamiento con hierro por dos meses, mientras se valora
el caso y se establecen las causas de la no respuesta al sulfato ferroso.

Hemoglobina en nifios(as) de 6 a menos de 24 meses

Durante el afio 2016 se atendieron en el primer nivel un total de 113 832 nifios entre 6y
menos de 24 meses, aumentdndose en cuatro puntos porcentuales el total de atenciones
con respecto al afio anterior.

A nivel institucional, el 72 % de los nifios atendidos cuenta con al menos una hemoglobina
en el afio evaluado, siendo la meta establecida para el 2018 un 80 %. El detalle de los
logros por region se presenta en el cuadro 3.1.

Cuadro 3.1

CCSS: Nifios de 6 a menos de 24 meses a quienes se les realiza una hemoglobina
como tamizaje de ADH'/, seguin region, 2016

(En porcentajes)

Region Tamizaje
Institucional 72
Chorotega 80
Huetar Atlantica 75
Pacifico Central 75
Brunca 70
Central Sur 70
Huetar Norte 70
Central Norte 67

1/ Anemia por deficiencia de hierro.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
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En el cuadro anterior se observa que la regién Chorotega es la Unica que logra alcanzar la
meta institucional con un 80 %. Esta regién cuenta con 13 dreas de salud, de las cuales
nueve tienen cumplimiento igual o mayor a la meta.

La Region Central Norte, con cumplimiento del 67 %, es la que presenta el porcentaje mas
bajo de nifios tamizados por anemia. Unicamente cuatro de las 26 4reas de salud de esta
region logran alcanzar la meta institucional.

En el siguiente listado se presentan de forma descendente las dreas de salud que
alcanzaron la meta establecida para el 2018, por lo que poseen un cumplimiento mayor
o igual al 80 %:

La Carpio-Ledn Xl Tilaran Acosta

Los Santos Liberia San Francisco-San Antonio
Canas Carrillo Guacimo

Nandayure Barva San Rafael de Puntarenas
Quepos Tibas La Unidn

Hojancha Esparza La Cruz

Guapiles Palmares Escazu

Guatuso Turrialba-Jiménez Abangares

Montes de Oro Buenos Aires Cariari

Bagaces

De las 104 areas de salud evaluadas, La Carpio-Ledn Xlll y Los Santos son las que alcanzan
el porcentaje de cumplimiento mas alto para este indicador, ambas con un 98 %.

El siguiente listado presenta de forma descendente las dreas de salud que tuvieron un
cumplimiento inferior al 65 %, lo que las ubica debajo del percentil 20:

Santo Domingo Colorado
Barranca Horquetas-Rio Frio
Florencia Goicoechea 1
Cartago Alajuelita
Zapote-Catedral Corredores
Golfito Limdn

San Ramoén Coronado

San Isidro Alajuela Oeste
Heredia-Virilla Alajuela Sur
Pital Alajuela Central
Aguas Zarcas Moravia
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Todas las regiones tienen areas prioritarias; sin embargo, la Regién Huetar Norte es la que
tiene un porcentaje mas alto (38 %), seguida por la Brunca (33 %) y la Central Norte (31
%).

En cuanto a las dreas de salud, Moravia es la que tiene el cumplimiento mas bajo, con
32 %. Sus representantes indican que las limitantes con el laboratorio, por depender de
otra unidad, puede ser uno de los factores que afectara el desempefio en este indicador.

El primer nivel de atencién ha implementado estrategias buscando aumentar la cantidad
de nifos de 6 a menos de 24 meses tamizados, entre las cuales se describe la coordinacion
de citas con el servicio de laboratorio, la realizacion de los hemogramas el mismo dia que
el paciente acude a su consulta en el EBAIS y la coordinacidn para el reporte oportuno de
los resultados, ya sea en el expediente fisico o en linea mediante los sistemas de
informacion.

A pesar de esto, alrededor del 70 % de las unidades no cumplen con este indicador, por
lo que las dreas deben hacer un andlisis a lo interno para establecer otras causas que
puedan estar afectando el tamizaje de anemia. Lo anterior, por cuanto regiones (como la
Chorotega) con limitantes en sus condiciones geograficas, capacidad instalada e
infraestructura, alcanzan la meta institucional, implementado estrategias orientadas a
disminuir las oportunidades perdidas, mediante la gestién coordinada entre los EBAIS y
los servicios de laboratorio clinico.

Existen una serie de acciones, que las areas de salud, de acuerdo a sus condiciones,
podrian utilizar para mejorar su desempefio en este indicador. Algunas de estas son: la
realizacion de gestiones administrativas con el nivel hospitalario (cuando la toma y
procesamiento de las muestras no se realiza en la propia unidad), el monitoreo mensual
del registro de atenciones en salud por edad y del registro de resultados de laboratorio
(para identificar los alcances del tamizaje y los casos de riesgo), la programacion
coordinada de la toma de muestras, en la sede del area o en puestos de visita periddica
en zonas con mayor riesgo y el uso, eficiente y efectivo, de los sistemas automatizados de
laboratorio clinico, para acceder a la informacidon en tiempo real y registrarla en el
expediente en salud.

Anemia por deficiencia de hierro

A pesar de que durante la evaluacion la prueba terapéutica no se evalua como tal, su
interpretacion es fundamental para determinar el abordaje adecuado de los pacientes
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con anemia. Con el fin de cumplir lo que establece el lineamiento vigente para el afio
2016, se tomo en consideracidn el resultado de esta prueba para determinar el abordaje.

Durante el 2016 se registraron 18 175 nifios de 6 a menos de 24 meses con diagndstico
de anemia. El 12 % de los casos se clasific6 como no evaluables; de estos, el 89 % no
correspondia al indicador, principalmente porque se registré el diagnéstico de ADH a
nifios con hemoglobinas iguales o mayores a 11 g/dL.

Para el aino 2016 a nivel institucional se alcanzé un 45 % en adecuado abordaje de nifos
con ADH, siendo la Regién Central Sur la que obtuvo el mayor cumplimiento, con un 60
%. El detalle de los logros por regién se muestra en el cuadro 3.2.

Cuadro 3.2

CCSS: Nifnos de 6 a menos de 24 meses con anemia a quienes se les aborda
adecuadamente, seguin region, 2016

(En porcentajes)

Region Adecuado control
Institucional 45
Central Sur 60
Chorotega 47
Central Norte 45
Huetar Atlantica 40
Pacifico Central 36
Brunca 35
Huetar Norte 35

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Para el ano 2016, ninguna de las areas de salud logré alcanzar la meta institucional del
100 % en adecuado abordaje de ADH. En el siguiente listado se presentan las 10 unidades
con mejor cumplimiento en este indicador:

Escazu Barva

San Francisco-San Antonio La Carpio-Ledn Xl
Curridabat 2 Hojancha
Concepcidon-San Juan-San Diego 2 Santa Ana

Pavas San Pablo

Estas 10 areas de salud presentan cumplimientos de mas del 80 %, siendo Hojancha la
Unica que no es administrada por terceros. El Area de Salud de Escazu fue la que obtuvo
el mejor desempeiio, con un 99 % de sus casos abordados adecuadamente.

67



No se hace referencia a las dreas de salud prioritarias, ya que el 65 % de las unidades no
alcanzaron el 50 % en adecuado abordaje de las anemias, por lo que se considera que las
areas prioritarias abarcan mas alla del quintil mas bajo.

Del total de casos evaluables en el indicador de ADH, el 4 % no cuenta en el expediente
con la indicacidn del hierro oral; mientras que, de los casos a los cuales el médico si se los
indica, al 3 % se le envia el hierro a una dosis inferior a la terapéutica.

En cuanto a la duracidn del tratamiento, se deben analizar los casos segun el resultado de
la prueba terapéutica, ya que, como se menciona anteriormente, el abordaje varia si el
resultado es positivo o negativo. Del total de casos que contaban con resultado de
laboratorio de control, el 24 % tenia prueba terapéutica positiva y el 76 % prueba
negativa.

En los casos con prueba terapéutica negativa, hay un 8 % al que se le indica el tratamiento
con hierro por un periodo inferior a los dos meses; mientras que en los casos de prueba
terapéutica positiva, al 20 % se le indica el tratamiento con hierro por menos de cuatro
meses.

Al revisar el hemograma de control, se encuentra que un 84 % cuenta con el laboratorio.
De los casos que no poseen el control, en el 82 % no se registra el motivo por el cual no
esta disponible el resultado.

De los expedientes que si tenian el control, el 42 % estaba fuera del rango de dias para
realizarlo y mdas de la mitad de estos se hicieron dos meses o mas después de haber
iniciado el tratamiento con hierro.

Al igual que en anos anteriores, a pesar de que no se ha variado la definicidon de anemia,
se siguen encontrando nifios con Hb mayor a 11 g/dL. Algunos médicos contindan
registrando el diagndstico de ADH a niflos con resultados de Hb que no corresponden a
los rangos de anemia. También se encuentra que en los sitios donde todavia se trabaja
con el expediente fisico, cuando el médico anota el diagndstico “Anemia resuelta” en
algun seguimiento, se presta para que el personal de registros médicos lo interprete como
ADH vy se altere la casuistica.

Es importante tener presente que para poder hablar de prueba terapéutica negativa o
positiva, se debe cumplir con la dosis y duraciéon del hierro oral, ya que de lo contrario no
se puede establecer la respuesta del paciente al tratamiento.
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Conclusiones y recomendaciones

Se encuentra que a la gran mayoria de los pacientes contaban con el hemograma de
control, sin embargo, un poco menos de la mitad de los examenes se realizaron fuera del
tiempo establecido para el control. Los examenes de laboratorio son insumos de la
institucion que deben ser empleados de forma efectiva, y en el caso de la anemia esto se
traduce en realizar los controles de hemoglobina en los plazos establecidos para poder
efectuar el diagndstico de ADH.

Una programacion adecuada de citas de laboratorios para controles, coordinacién con
otros niveles para la realizacion de los examenes y deteccidén de casos prioritarios, son
medidas que se pueden implementar para mejorar el abordaje de los casos. Contar con
acceso a los resultados de laboratorios en linea durante la consulta médica y la
implementacion del expediente electronico en todas las areas de salud, facilita el
abordaje oportuno y seguimiento de los casos.

Sin embargo, el acceso a la tecnologia no es suficiente para el abordaje adecuado, ya que
persisten las debilidades en cuanto a dosis y duracion del tratamiento con hierro oral, por
lo que se debe continuar trabajando en el refrescamiento de los lineamientos y fichas
técnicas al personal y monitoreo constante de los casos.

Los efectos que tiene la anemia por deficiencia de hierro en el desarrollo cognitivo de los
nifios junto con el impacto econdmico, hacen que sea fundamental continuar los
esfuerzos en el primer nivel, no solo para mejorar el tamizaje de los casos, sino también
para que se dé un adecuado abordaje y seguimiento de la anemia.
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4. Promocion de estilos de vida saludables, una
herramienta para la prevencion de enfermedades
cronicas no transmisibles

97 % de las areas de salud desarrollaron procesos educativos en
estilos de vida saludables durante el afio 2016.

La evidencia cientifica apoya la promocion de estilos de vida saludables como una
estrategia en salud para el trabajo con la comunidad, dirigido al desarrollo de
herramientas que permitan a las personas dirigir la toma de sus decisiones e implementar
practicas saludables, que pueden tener relacién con la alimentacion, la actividad fisica y
patrones de vida como el manejo de estrés, el tiempo libre, las relaciones interpersonales,
el consumo de tabaco y alcohol, entre otros aspectos de salud (Kottke, 2016; Gil et al,
2015).

Estrategias educativas como las mencionadas, se han venido implementado desde el afio
2014 en el primer nivel de atencidn en salud de la institucidn, y estan constituidas por la
accion grupal o por procesos educativos disefiados con al menos ocho sesiones, que
utilizan metodologias participativas. Dichos procesos se encuentran dirigidos a la
poblacién adulta de diferentes comunidades del pais, y a través de ellos se ofrecen a las
personas alternativas para mejorar e incorporar practicas saludables relacionadas con
tres ejes tematicos: alimentacion, actividad fisica y estilos de vida saludables (Chaves et
al, 2013).

La promocidn de estilos de vida saludables forma parte integral de la atencién en salud,
que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) ha venido impulsando para unir
esfuerzos en la prevencion de la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles,
incorporando practicas de vida mas saludables (CCSS, 2015), labor que muchos paises han
establecido como una politica mundial ante el impacto que estan teniendo dichas
enfermedades en la salud publica y el consumo del presupuesto en salud (Gallardo et al,
2016; Minich & Bland, 2013).

Ante esta situacioén, la CCSS implementd una estrategia metodoldgica que permite a los
equipos de salud orientar las intervenciones en promocidn de estilos de vida saludables.
Dicha labor comprende el fomento de practicas de vida saludables organizadas en tres
ejes tematicos que deben irse desarrollando con grupos nuevos cada afio, permitiendo
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que la poblacidn costarricense tenga las herramientas necesarias para hacer cambios
positivos en su salud.

La estrategia mencionada se une al esfuerzo internacional para prevenir la obesidad y las
enfermedades crdnicas no transmisibles (Lecube, 2016). Para ello, considera los factores
de riesgo modificables en el estilo de vida, los patrones culturales y la utilizaciéon de
estrategias educativas que favorezcan cambios positivos en la salud (Lichtenstein et al,
2006; Eckel et al, 2013).

Avances de la intervencion estratégica

La accidn educativa grupal desarrollada por las areas de salud se evaltla con base en una
meta fijada por unidad, la cual varia, segun el tamafio de la poblacidn asignada, entre 25
y 221 personas de 20 a menos de 64 afios, que han participado en al menos ocho sesiones
del proceso educativo.

Durante el desarrollo de la estrategia se incluye la aplicacion de metodologias
participativas y actividad fisica que estimulen el aprendizaje. A esto se suma el apoyo que
reciben las dreas de salud en el proceso de divulgacién de las acciones programadas por
los equipos de salud, con el objetivo de estimular el involucramiento de la comunidad en
las acciones de promocion de estilos de vida saludables.

En estos primeros tres afos, se ha incremento en 17 puntos porcentuales el cumplimiento
de la meta de la accién grupal (de 77 % en el 2014 a 94 % en el 2016) y en cinco puntos
porcentuales las areas de salud que desarrollan la intervencion a nivel institucional (de 92
% en el 2014 a 97 % en el 2016).

Adicionalmente, los equipos de salud han mostrado su esfuerzo por evidenciar la calidad
del trabajo realizado en el desarrollo de procesos enfocados en intervencién. En otras
palabras, se observa mejoria en la utilizacion de una metodologia participativa, en el
desarrollo de las sesiones que involucran los ejes tematicos y en el cumplimiento de la
meta institucional de participacion a la accién grupal. Ademas, se ha incrementado el
porcentaje de medios de comunicaciéon que apoyan a las areas de salud para divulgary
motivar a la poblacidn a formar parte de la intervencién en promocidn de estilos de vida
saludables.

En el cuadro 4.1. se presentan los resultados de la evaluacidn respecto al cumplimiento
de la meta institucional por regiones para el afio 2016.
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Cuadro 4.1
CCSS: Resultados de la accion grupal segun region, 2016
(En porcentajes)

Region Logro/*
Institucional 94
Chorotega 17%
Huetar Norte 107¢
Brunca 104
Pacifico Central 101
Central Sur 88
Huetar Atlantica 83
Central Norte 77

1/ El logro de la participacidn, segin la meta de poblacion adulta.

a/ El resultado regional es mayor al 100 %, porque algunas areas de salud superaron la
meta institucional.

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

El 57 % de las regiones en la CCSS supera la meta de participacion establecida para la
accion grupal. Esto puede sugerir que el personal de salud ha hecho buenos esfuerzos por
reunir a personas adultas con el objetivo de promover estilos de vida saludables; también
puede deberse a una mejor utilizacion de los recursos disponibles, a mayor motivacién
de la comunidad por formar parte de los procesos educativos, a que los equipos de salud
se encuentran mas involucrados e incluso, a que ha mejorado el apoyo de las jefaturas de
las dreas de salud para ejecutar la intervencién estratégica.

Seguidamente, se presenta el comportamiento en los tres afios evaluados respecto al
numero de areas de salud que no evidenciaron acciones relacionadas con la intervencién
estratégica de promocion de estilos de vida saludables.
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Cuadro 4.2
CCSS: Numero de areas de salud que no ejecutaron la intervencion sobre
promocion de estilos de vida saludables segun region, 2014 - 2016

Region Afio
2014 2015 2016

Institucional 8 6 3
Central Norte 3 3 2
Central Sur 0 2 1
Chorotega 1 1 0
Brunca 1 0 0
Pacifico Central 1 0 0
Huetar Atlantica 2 0 0
Huetar Norte 0 0 0

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

De las areas de salud que refiere el cuadro 4.2, cabe sefialar el comportamiento de dos
unidades, quienes continuan sin realizar acciones en sus comunidades para la promocion
de estilos de vida saludables: Alajuela Sur, de forma consecutiva durante los tres anos, y
Paraiso, en los dos ultimos anos.

En general, el nimero de areas de salud que no muestran reportes de la ejecucion de
acciones en la accion grupal como estrategia institucional, ha venido disminuyendo
significativamente, aunque el objetivo seria que las cifras en este ultimo cuadro aparezcan
en cero, indicando que toda la institucion esta desarrollando procesos educativos en
alimentacion saludable, actividad fisica y estilos de vida saludable, como parte de la
estrategia institucional para reducir los problemas de obesidad y las enfermedades
crénicas no transmisibles.

Otro grupo de areas de salud a considerar, quienes desarrollaron acciones en estilos de
vida saludable, pero no vinculados a los componentes descritos para la estrategia
institucional, fueron: Zapote-Catedral, Gudapiles, Alajuelita y Valle la Estrella. Estas
unidades deben replantear aspectos en la ejecucién de los procesos educativos, para
sumarse al esfuerzo que se viene realizando en la prevencidon de la obesidad y las
enfermedades crénicas no transmisibles.
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Por otra parte, en el analisis realizado a la accién grupal para los afios 2015 y 2016, se
observa: aumento de dos puntos porcentuales en la desercidn institucional (de 36 % a 38
%), disminucion de cuatro puntos porcentuales para el grupo de hombres (de 19 % a 15
%), aumento de cuatro puntos porcentuales para el grupo de mujeres (de 81 % a 85 %), y
disminucién de la edad promedio de los participantes (de 42 a 40 afios). Esta
contextualizacion de la poblacidn con la cual se esta trabajando, permite a los equipos de
salud orientar sus planes de accién, de tal forma que estos se enfoquen en llegar a las
personas con bajos porcentajes de participacidon, como sucede con la poblacidon masculina
y los adultos jovenes.

Para el afo 2016, la regidon Huetar Atlantica llegd a reportar el porcentaje mas elevado de
desercidn entre las siete regiones, para un total de 52 %, valor que ademas de estar por
encima del institucional, puede referirnos a una serie de caracteristicas en la poblacién
que deben ser consideradas por los equipos de salud para replantear sus estrategias
educativas.

Por su parte, las regiones Central Norte, Pacifico Central, Chorotega y Huetar Norte
presentaron un porcentaje de desercion inferior al institucional. De estas, la Huetar Norte
reportd el menor valor (24 %). Este tipo de resultados seria provechoso llevarlo a un
encuentro entre las regiones, que exista una realimentacion de estrategias utilizadas y se
fortalezca la intervencion en beneficio de la poblacidn y la salud en general.

Lo anterior conduce a la necesidad de efectuar un plan de accién en cada unidad, que
involucre a todas las personas que tienen relacidn con la intervencién estratégica, de tal
forma que permitan solventar las dificultades que han enfrentado, utilizando los recursos
disponibles.

Las estrategias que las dreas de salud definan en sus planes de accidn para solucionar el
problema de baja asistencia o el ausentismo de sus participantes, debe estar acompafnada
del apoyo de las direcciones médicas en cada unidad, de un equipo de salud
comprometido y del apoyo en cuanto al recurso necesario, segun las particularidades de
la poblacién o comunidad donde se esté trabajando; todos esos aspectos serdn los que al
final favorezcan el éxito de la intervencion a nivel institucional.

Perspectiva de la intervencion hasta el ario 2018

Para el logro de los objetivos en cada unidad, se recomienda la elaboracién de un plan de
accion a nivel local, el cual le permitiria a las areas de salud enfocar la estrategia utilizada.
Algunos aspectos a considerar en el plan incluyen la designacion de los miembros del
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equipo de salud responsables de la ejecucion y redefinir una metodologia que promueva
la participacién de ambos sexos en forma homogénea y que reduzca los porcentajes de
desercion. Parte de este proceso puede acompanarse del apoyo de las direcciones
regionales, fortalecido con experiencias exitosas entre las diferentes unidades y con
espacios que promuevan el enriquecimiento conjunto.

Otra de las mejoras que en afios previos se ha mencionado, es el involucramiento del
personal de salud encargado de la ejecucidn de los procesos educativos. En relacion con
este punto, cabe mencionar que muchas unidades de la institucidon cuentan con
comisiones de promocion de la salud, las cuales han liderado y guiado la ejecucién en las
areas de salud. Sin embargo, la recomendacioén base es tener claridad del equipo de salud
qgue lo conforma, y que este es el responsable de liderar la ejecucién y el plan de accidn,
el cual contempla las mejoras que se requieren y necesita del apoyo a nivel local.

Adicionalmente, se recomienda contar con una persona responsable de verificar que cada
proceso educativo ejecutado a nivel local cumpla con la estrategia de accion grupal y
colectiva; esto funciona como una herramienta para realimentar al area de salud en las
mejoras que debe incurrir, ya sea en recursos materiales, humanos, en infraestructura,
apoyo de las direcciones de cada centro de salud, entre otros aspectos. Sin embargo, este
analisis interno debe hacerse y comunicarse, para buscar las opciones de solucion que
permitan el alcance de los objetivos propuestos.

Por otra parte, las areas de salud comprenden que el desarrollo de procesos educativos
en promocioén de estilos de vida saludables requiere de un equipo organizado y una serie
de recursos que no siempre estan disponibles, pero que con el apoyo y coordinacion es
posible realizarlo. Esta situacién refiere a la importancia que tienen las direcciones de
todas las unidades en el éxito de las intervenciones, apoyando la conformacién del equipo
de salud, facilitando el espacio fisico para las reuniones y la intervencion, asi como los
recursos para materiales didacticos, disponibilidad en tiempo y apoyo administrativo, de
ser requerido, entre otros componentes.

En conclusidn, hay claridad de las entidades nacionales en que trabajar en la prevencidn
de la obesidad y las enfermedades crdnicas no transmisibles, involucra indudablemente
la promocién de una alimentacién sana, la actividad fisica y un estilo de vida saludable,
presentes en la intervencidn estratégica institucional; posiciéon que a nivel internacional
refieren los autores Masana, Ros, Sudan, Angoulvant y el grupo de expertos en estilos de
vida (2017), asi como Moiiino y colaboradores (2016).
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5.Las areas de salud sobrepasan la meta
institucional de control optimo en el paciente
hipertenso

El control optimo de la presion arterial alcanzé un 68 % y la
cobertura un 38 %.

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa, que rara vez provoca sintomas;
afecta a mas de mil millones de personas en el mundo y esta entre las principales causas
de mortalidad, ya que anualmente mueren nueve millones de personas por este mal
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2013). Adema3s, es un factor de riesgo clave de
enfermedades cardiovasculares, siendo causa de insuficiencia renal créonica, muertes por
infartos (45 %), defunciones por enfermedad vascular cerebral (51 %) y mortalidad
prematura (Lim, 2012) (OMS, 2013).

Existen estrategias, tanto de prevencidn primaria como secundaria, que disminuyen
significativamente la morbimortalidad y los costos asociados a la hipertensiéon. La
prevencion de esta patologia es una estrategia segura y menos costosa que las
intervenciones quirdrgicas de revascularizacion miocardica o la didlisis, que a veces son
necesarias cuando la enfermedad no se diagnostica y no se trata a tiempo.

En Costa Rica, la hipertension arterial es la enfermedad crénica con la prevalencia mas
alta, aun por encima de la dislipidemia y la diabetes (Caja Costarricense de Seguro Social
[CCSS], 2016) . Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), para el
afo 2015 se registraron 109 muertes relacionadas directamente con la hipertension
esencial primaria y 569 defunciones por enfermedad hipertensiva.

A nivel nacional, la prevalencia de hipertension arterial en mayores de 20 afos es de
36,2 % (31,2 % prevalencia diagnosticada y 5% prevalencia no diagnosticada) (CCSS,
2016). Para el 2016 la proyeccién de poblacidn para el grupo de 20 aifos y mas era de
3 370 088 habitantes! (CCSS, 2017), por lo que la poblacién hipertensa aproximada era de
1219972 (1 051 468 diagnosticados y 168 504 no diagnosticados).

1 Datos ajustados de acuerdo con las cifras del Censo de Poblacién 2011 y las Proyecciones de Poblacién
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Respecto a la carga de morbilidad, para el 2015 la CCSS registré 453 egresos hospitalarios
con primer diagnodstico por enfermedad hipertensivay 23 262 con diagndstico secundario
de hipertension. Ademas, en las areas de salud se brindaron servicios a poco menos de
470 mil personas con hipertension esencial primaria, dentro del programa de atencidn a
hipertensos.

En vista del impacto de la hipertensién arterial en términos de complicaciones
macrovasculares, la CCSS se ha dado a la tarea de identificar oportunamente a los
usuarios hipertensos mediante intervenciones costo-efectivas y de aplicacion en el Primer
Nivel de Atencion. Entre estas, figura el tamizaje de hipertension arterial y la vigilancia de
los factores de riesgo de enfermedades cronicas y su deteccidn temprana en todos los
escenarios, para asi evitar complicaciones cardiovasculares (CCSS, 2016).

La intervencion de tamizaje para deteccion temprana de hipertension arterial, pretende
medir la cobertura de personas de 20 afios y mas, no conocidas hipertensas, a las que se
les toma la presidn arterial en un afio, en los escenarios domiciliar, comunal y laboral,
alcanzada por el area de salud. Este grupo representa el 68,8 % de la poblacion asignada,
que equivale a 2 321 335 personas, siendo la meta institucional al 2018 que al 38 % se le
realice la toma de presidn arterial, con el objetivo de encontrar a la poblacién hipertensa
gue aun no ha sido diagnosticada.

A pesar de lo anterior, se continuan identificando dificultades para la recoleccidon correcta
del dato a partir de las modificaciones hechas al Cuadro N°20 del Informe Estadistico (I
NIVEL) denominado “Actividades del Asistente Técnico de Atencién Primaria” (ATAP), y
que estas se reflejan en las variaciones de un afio a otro entre las dreas de salud, por lo
que los datos contintan careciendo de validez para la medicién del indicador, asi como
de comparabilidad con los afios anteriores.

Por otra parte, la intervencién “Control de las cifras de presion arterial en personas con
hipertension arterial (HTA)”, tiene como objetivo que las personas hipertensas de 20 afios
y mas de cada area de salud, con hipertension esencial primaria (Cédigo 110X de la CIE-
10) logren un control éptimo de su enfermedad. Los parametros de control éptimo se
establecen en funciéon de diagndsticos asociados y de la edad, tal como se detalla a
continuacion (CCSS, 2015):

e -Poblacién hipertensa sin comorbilidad de importancia: presién arterial menor a
140/90 mmHg.
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e -Poblacién hipertensa con cardiopatia isquémica, diabetes mellitus y nefropatia
(incluye microproteinuria y/o insuficiencia renal crénica): presion arterial menor a
140/80 mmHg.

e -Poblacién hipertensa mayor de 80 afios (con o sin comorbilidad): presién arterial
menor a 150/90 mmHg.

La mejora en las tasas de control de la presion arterial, es talvez una de las estrategias
mas beneficiosas que pueden mejorar la esperanza y la calidad de vida de miles de
personas con resultados inmediatos y medibles (Redon, et al, 2016).

Control optimo de presion arterial

Es esperable que al instaurar una accién en salud los resultados en la poblacion mejoren
afo con afo. En relacidn con el control dptimo, esa comparacion se podra realizar con los
resultados del 2017, ya que, al cambiar de metodologia de evaluacion, los resultados del
2016 no son comparables con los de anos anteriores.

Al recopilar los resultados de control 6ptimo para el 2016, se evidencia que las regiones
Central Norte y Sur estan sobre el resultado institucional, y que la region Huetar Norte es
la que presenta el control é6ptimo de presidn arterial mas bajo (Cuadro 5.1).

Cuadro 5.1

CCSS: Control optimo de presion arterial en personas con hipertension
arterial segun region, 2016

(En porcentajes)

Region Control 6ptimo
Institucional 68
Central Sur 71
Central Norte 68
Pacifico Central 67
Chorotega 62
Brunca 61
Huetar Atlantica 60
Huetar Norte 57

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Con respecto a las areas de salud, 11 obtuvieron los resultados de control éptimo mas
alto (sobre percentil 90); de estas, Santa Ana es la que presenta el control mas alto.
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Asociado a esto y como un resultado particular, solo Puriscal-Turrubares no es de
administracion externa (Cuadro 5.2).

Cuadro 5.2

CCSS: Control 6ptimo de presion arterial en personas con hipertension
arterial segun areas de salud sobre el percentil 90, 2016

(En porcentajes)

Areas de Salud Control 6ptimo
Santa Ana (COOPESANA) 94
Barva (COOPESIBA) 87
San Juan-San Diego-Concepcion 2 (UNIBE) 87
San Sebastidn-Paso Ancho (ASEMECO) 86
San Pablo (COOPESIBA) 84
Escazu (COOPESANA) 84
La Carpio-Ledn Xl (ASEMECO) 82
Pavas (COOPESALUD) 82
Montes de Oca 2 (UNIBE) 82
Puriscal-Turrubares 82
San Francisco-San Antonio (COOPESANA) 81

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacidn de Servicios de Salud, 2016.

En el otro extremo de los resultados se encuentran las areas de salud que presentan los
porcentajes de control 6ptimo mds bajo (percentil 10), siendo Aguas Zarcas la que
presenta el resultado mas bajo. Cabe mencionar que, de las 11 areas de salud en esta
condicidn, tres pertenecen a la Chorotega (Cuadro 5.3).
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Cuadro 5.3

CCSS: Control 6ptimo de presion arterial en personas con hipertension arterial
segun areas de salud bajo el percentil 10, 2016

(En porcentajes)

Areas de salud Control éptimo
Colorado 57
Santa Cruz 57
Horquetas-Rio Frio 57
Buenos Aires 56
Goicoechea 2 56
Alajuela Oeste 54
Valle la Estrella 54
Limon 49
Liberia 47
Ciudad Quesada 44
Aguas Zarcas 40

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

Con respecto al control éptimo en la poblacidon de personas con hipertensidon arterial
evaluada (6 473), se logré evidenciar que el 35 %, ademas de hipertensidn arterial,
presentaba alguna otra enfermedad concomitante (diabetes mellitus, nefropatia-
proteinuria o cardiopatia isquémica), que modificaba el valor meta de presién arterial
para catalogarlo como 6ptimo. Los resultados de estas personas con comorbilidad
asociada mostraron que el 52 % alcanzaba las cifras de presion arterial solicitadas,
mientras que en las personas sin comorbilidad (4 228) el resultado de control dptimo fue
de 75 %.

Por otra parte, el 36 % de la muestra evaluada correspondié a personas mayores de 65
anos; de estos, 11 pacientes presentaron presion arterial sistélica menor a 90 mmHg y
154 presion arterial diastélica menor a 60 mmHg; ademas siete de ellos presentaban
ambas cifras bajo esos niveles. Estos resultados hacen evidente la necesidad de regular
en forma mas rigurosa la presidn arterial en este grupo poblacional, ya que esta bien
definido el riesgo al que se somete al adulto mayor cuando asocia presiones arteriales
bajas (hipotension arterial) (Calkins et al, 2015; Verhaeverbeke & Mets, 1997).
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Coberturas de atencion

La cobertura institucional de personas de 20 afios y mas con hipertension arterial para el
afio 2016 fue de 38 %, porcentaje que se ha mantenido sin cambio durante los ultimos
tres afos.

El comportamiento regional muestra que la Central Sur es la que presentd la mayor
cobertura para el 2016, y que, junto con la Chorotega y la Pacifico Central, son las Unicas
regiones cuyos resultados han permanecido sobre los institucionales desde el 2012. Por
otra parte, la regidon Huetar Atlantica fue la que presentd la cobertura mas baja en el 2016
(Cuadro 5.4).

Cuadro 5.4

CCSS: Cobertura de atencion a personas con hipertension arterial, segin
regiont/, 2012-2016

(En porcentajes)

Region 2012 2013 2014 2015 2016
Institucional® 37 36 38 38 38
Central Sur 3%/ 40 38 41 40 41
Chorotega 41 40 40 42 40
Pacifico Central 36 34 46 43 40
Central Norte 34 34 36 35 36
Brunca 33 33 34 35 36
Huetar Norte 31 31 32 35 35
Huetar Atlantica 32 31 31 36 34

1/ Poblacion calculada a partir de una prevalencia de 36,2 %.

2/ No contempla Catedral Noreste.

3/ Datos del 1 de abril al 31 de diciembre 2014, para areas de salud UNIBE.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud,2015-2016.

A nivel de dreas de salud, en los dos ultimos afios San Rafael de Puntarenas ha presentado
la cobertura de hipertension arterial mas alta, mientras que Tibds la cobertura mas baja.

Las areas de salud de Nandayure y Santa Cruz, presentaron su cobertura mas baja en
relacidon con todos los afios anteriores, estableciéndose una diferencia cercana a los 10
puntos porcentuales respecto a su resultado mas bajo.

Por su parte, el area de salud de Siquirres redujo su cobertura con respecto al afio anterior

y presenta la cobertura mas baja en el 2016.
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También hay areas de salud, como Corralillo, Zapote-Catedral y Desamparados 1, que han
aumentado su cobertura y ademas estan entre las mads altas del 2016.

Coberturas de atencion y control optimo de presion arterial

Ambos son indicadores de la atencion que esta recibiendo la poblacion de personas con
hipertensidn arterial, por lo que sus acciones deben ser complementarias; se entiende de
esto que el abordaje individual no debe privar sobre el abordaje poblacional, ya que
ambos son importantes.

Para establecer una relacién entre los resultados de control dptimo y cobertura en el afio
2016, se utilizaron los resultados mas bajos (bajo percentil 10) y los mas altos (sobre
percentil 90), encontrandose que:

e Valle la Estrella presenta ambos resultados bajo el percentil 10 (54 % para control
Optimo y 29 % para cobertura).

e Goicoechea 2 presenta un control 6ptimo bajo el percentil 10 y una cobertura sobre
el percentil 90.

e Santa Ana, San Pablo, La Carpio-Ledn Xlll y San Francisco-San Antonio, presentan
controles 6ptimos sobre el percentil 90 y coberturas bajo el percentil 10.

e No existen areas de salud con ambos resultados sobre el percentil 90.
Recomendaciones

Como parte del andlisis de los indicadores evaluados, se plantean situaciones de interés
en los resultados obtenidos. Se espera que los gestores en salud valoren la pertinencia de
estas observaciones y las posibles acciones a realizar en cada uno de los niveles para
mejorar los resultados.

La deteccidn temprana de usuarios hipertensos a través de la toma de presion arterial no
solo en los centros de salud, sino también en otros escenarios, como el domicilio, las
empresas, las ferias de la salud, las universidades o los centros diurnos, continta siendo
la herramienta de tamizaje mas costo-efectiva, por lo que la proyeccion del area de salud
a las comunidades es un tema que se debe solventar para lograr captar personas no
conocidas hipertensas.

Hay espacio para la mejora en la calidad de los registros y en los procedimientos para

obtenerlos, y esto fue evidente en la evaluacidon 2016, ya que un 1,2 % de los expedientes
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evaluados no correspondia al indicador, situacion que se espera mejore con la
implementacién del Sistema Integrado de Expediente en Salud (SIES) y los procesos de
estandarizacion de los cddigos diagndsticos (CIE-10) relacionados con hipertensién
arterial.

Siendo especificos, ameritan seguimiento las dreas de salud con bajo control éptimoy las
que tienen bajas coberturas. En este ultimo grupo se debe valorar el numero de
atenciones por hipertension arterial que se presentan afio a aino y asi verificar si las
atenciones han disminuido. Asimismo, hay que valorar el niUmero de personas de 20 afios
y mas que asigna la piramide poblacional, ya que esto también afecta la cobertura.
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6. La cobertura de diabetes mellitus se estabiliza

El control glicémico presenta amplias oportunidades de mejora.

La diabetes es una enfermedad crénica compleja, que requiere atencion médica continua,
con estrategias para reducir el riesgo multifactorial, ademas del control glicémico. La
educacién y el apoyo para el autocuidado de los pacientes en curso son criticos para
prevenir las complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo
(American Diabetes Association [ADA], 2017).

En las ultimas décadas su prevalencia ha aumentado en todo el mundo y con particular
rapidez en los paises de ingresos bajos y medianos. Se estima que de 1980 a 2014 se ha
cuadruplicado la poblacion mundial de adultos con diabetes y su prevalencia en ese
periodo casi se ha duplicado, hasta alcanzar 8,5 % (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2016). Cerca de la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglicemia tienen lugar
antes de los 70 afos de edad y segun proyecciones de la OMS, la diabetes serd la séptima
causa de mortalidad en el 2030 (Mathers & Loncar, 2006).

Aunque las causas de este aumento son complejas, esta asociado a un incremento en la
frecuencia de los factores de riesgo conexos, como el exceso de peso y la inactividad fisica
de la poblacién.

Costa Rica, lejos de escapar a esta tendencia mundial, se encuentra entre los paises
latinoamericanos con mayor prevalencia en el mundo, cifra que llegd a 12,8 % en el 2014
(Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016). La creciente poblacidon de adultos
diabéticos ejerce una importante carga asistencial y econdmica sobre el sistema de salud.
Los servicios prestadores con frecuencia ven superada su capacidad de oferta ante
necesidades poblacionales que crecen mas rapidamente. No es casualidad que las
corrientes cientificas actuales muestren mayor interés en la prevencion o en retrasar la
aparicion de la enfermedad, para lo cual se investiga en las estrategias mas exitosas que
logren modificar los estilos de vida, el desarrollo de programas de educacién para el
autocuidado e incluso, la utilizacion de medicamentos (ADA, 2017).

Coberturas de atencion

La cobertura de atencion institucional alcanzada en el 2016 para las personas de 20 afios
y mas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2, fue de 41 %. En los dos afios anteriores

88



la institucion habia logrado practicamente el mismo porcentaje, tomando como
referencia la prevalencia actual de 12,8 %.

Bajo estas condiciones, los datos disponibles no sugieren variabilidad en los Ultimos tres
afos. Sin embargo, pese a que las coberturas institucionales parecen haberse estabilizado
en este periodo, sus determinantes han tenido un comportamiento muy dinamico. Por
un lado, los servicios enfrentan una enfermedad crdnica que estd apareciendo en adultos
cada vez mas jovenes; mientras que por el otro, incrementa la esperanza de vida de las
personas con diabetes, lo cual multiplica la demanda sanitaria.

Hasta ahora, los incrementos en la oferta de atencién han alcanzado para neutralizar los
cambios en la piramide poblacional y los efectos de la mayor prevalencia de la
enfermedad. Sin embargo, no se dispone de un pardmetro adecuado para valorar el nivel
de cobertura alcanzado, pero parece insuficiente si se considera que la cobertura total de
atencidén para ese mismo grupo de edad es de 50 %.

Se ha discutido ampliamente acerca del papel de los servicios privados y las modalidades
alternativas de atencidon -mixta o de empresa-, a los que se les atribuye una cuota
importante en la deteccidn y seguimiento de las personas con diabetes. A estos rubros
debe sumarse la cantidad de usuarios que contindan su control de manera permanente
en los servicios institucionales de otros niveles de atencidn. El peso desconocido de estos
rubros hace dificil estimar una meta razonable para esta cobertura, aun conociendo que
el 21 % de la poblacién mayor de 20 afios niega contar con la condicion de asegurado
(CCSS, 2016).

Un dato complementario que indica un rol muy activo de otras entidades o modalidades
de atencion, es la prevalencia tan baja de diabetes no diagnosticada (2,8 %). No solo se
deduce que una importante proporcidn de personas se capta en servicios externos, sino
que, ademads, estos tienen la capacidad de ofrecer un seguimiento estable. Aunque podria
suponerse que una parte de las personas diagnosticadas permanecen alejadas de los
servicios, confiados de estar en una etapa inicial y asintomatica de la enfermedad, su
progreso les obligard a buscar control y tratamiento. Pese a esta necesidad, mas de la
mitad de la poblacidn diabética estimada del pais no acude a los servicios institucionales
del primer nivel de atencién.

Los resultados de cobertura en las regiones se muestran en el grafico 6.1.

89



Grafico 6.1
CCSS: Cobertura de atencion a personas con diabetes mellitus tipo 2 segun
regionl/, 2016

Region

Pacifico Central
Central Sur
Chorotega
Brunca

Central Norte

Huetar Norte

Huetar Atlantica

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje

1/ No incluye el Area de Salud Catedral Noreste
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Las diferencias de cobertura entre las regiones llegan hasta 20 puntos porcentuales. A
pesar de que el andlisis no es simple, muchas de estas diferencias responden a factores
internos de los servicios, como la implementacion discrecional de estrategias que facilitan
el seguimiento periédico de los usuarios. Ademas, en general, las unidades prestadoras
se han organizado de manera distinta, en funcion de su capacidad instalada, para
satisfacer las demandas crecientes de este grupo.

Aparte de la saturacion de los servicios, algunas unidades también presentan problemas
en virtud de sus particularidades geografico-poblacionales, lo cual genera limitaciones de
acceso. Este conjunto de diferencias, entre condiciones poblacionales y de oferta de
servicios, determinan diversos grados de contacto entre los servicios y el usuario, que solo
pueden ser valorados adecuadamente en el nivel local.
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Control metabdlico de las personas diabéticas

Las condiciones que comunmente coexisten con la diabetes mellitus tipo 2, como
hipertension y dislipidemia, son factores de riesgo claros que se asocian para producir
enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica. Numerosos estudios han mostrado la
eficacia de controlar individualmente los factores de riesgo para prevenir o reducir la
enfermedad cardiovascular en personas con diabetes. Ademas, se han observado grandes
beneficios cuando se abordan de forma simultdnea multiples factores de riesgo (ADA,
2017).

La intervencion “Control éptimo de los parametros metabdlicos de las personas con
diabetes mellitus tipo 2”, se desagrega en tres indicadores que miden el porcentaje de
usuarios con edades de 20 afios y mads, que alcanzan el nivel dptimo, segun los siguientes
criterios:

1- Control glicémico: valor de HbAlc inferior a 7 % en el ultimo examen del segundo
semestre, para personas de 20 a 80 afios de edad. El resultado debe ser menora 8 %
en personas mayores de 80 afos.

2- Control de presion arterial: cifras inferiores a 140/80 mmHg para personas de 20 a 80
afios de edad y menores de 150/90 mmHg para mayores de 80 afios. Las cifras
tensionales corresponden a la dltima consulta del afo evaluado,
independientemente del motivo de consulta.

3- Control lipidico: colesterol LDL inferior a 100 mg/dL. Esta fraccidén de colesterol se
calcula por diferencia, siguiendo la férmula de Friedewald, a partir de los valores de
colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL tomados del ultimo perfil lipidico
disponible del afio evaluado. Cuando el valor de los triglicéridos es > 400 mg/dL, el
nivel dptimo se establece a partir de un valor de colesterol no HDL inferior a 130
mg/dL.

La definicidn operativa del alcance simultdneo de los tres criterios anteriores se denomina
“control 6ptimo global” (COG) y representa el porcentaje de personas diabéticas que
lograron el control éptimo en glicemia, presidn arterial y control lipidico.

Cabe mencionar que una de las principales limitaciones para comparar los niveles
institucionales con logros en otros paises ha sido, en parte, la variabilidad de los criterios
al definir el nivel déptimo y las diferencias metodoldgicas con que se realizan las
mediciones.
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En la “Declaracién de consenso para el tratamiento de la diabetes de las asociaciones
médicas de 17 paises latinoamericanos”, se proponen criterios muy similares a los que
utiliza la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS). Sin embargo, también
se sefiala que estos sistemas de salud no siempre disponen del examen de HbA1lc para el
seguimiento ordinario de sus pacientes (Guzman et al, 2010).

El cuadro 6.1 resume los promedios regionales de control éptimo obtenidos en cada
pardmetro individual y en control éptimo global (COG).

Cuadro 6.1

CCSS: Control 6ptimo en personas con diabetes mellitus tipo 2 por parametro
individual y COG!/, segin region, 2016

(En porcentajes)

Parametro individual

Region Glicemia Prespn Lipidos coe
arterial
Institucional 41 52 35 11
Central Sur 46 56 39 13
Central Norte 43 50 34 12
Pacifico Central 37 50 30 9
Huetar Atlantica 29 54 31 8
Chorotega 34 47 34 7
Brunca 37 49 32 6
Huetar Norte 30 51 27 5

1/Control éptimo global
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Los cambios metodoldgicos aplicados en la EPSS 2016 han permitido obtener lineas de
base sdlidas y confiables en cada uno de los parametros evaluados. Aunque estos ajustes
invalidan cualquier intento de comparacién con las cifras de afios anteriores, llama la
atencién que los resultados de la presente evaluacién guardan mucha similitud con los
del afio 2015.

Dado que usualmente las condiciones de oferta/demanda de los servicios no varian de
manera radical de un aino a otro, en teoria, los resultados presentan cambios minimos en
periodos cortos, una caracteristica que también se ha observado en experiencias
internacionales (Gimeno, 2003). Sin embargo, no es posible asegurar que se ha llegado a
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ese nivel de estabilidad si antes las unidades no han cerrado posibles brechas en la gestidn
local, de donde se pueden obtener mejores resultados con mayor rapidez.

Control glicémico

El control glicémico éptimo a nivel institucional en el 2016 fue de 41 % (IC 90 40,3 - 42,2),
una cifra ligeramente mayor a la calculada en afios anteriores, a partir de la metodologia
tradicional (39 % para ambos periodos, 2014 y 2015). La meta institucional propuesta al
2018 (52 %) persiste distante para la mayoria de las unidades y solo 13 areas de salud
lograron alcanzarla.

Como referencia general, en un estudio multicéntrico conducido en Espaina, se midid en
una sola entrevista la proporcidon de pacientes dptimamente controlados con el criterio
de HbAlc < 7 %, a partir del andlisis de 5 382 personas diabéticas. El resultado fue de 48,6
% (Pérez et al, 2014).

Aungue no se pueden esperar grandes cambios en el cumplimiento del indicador a corto
plazo, el presente proceso de evaluaciéon ha logrado documentar oportunidades reales de
mejora que podrian transformar de forma rapida los resultados a nivel local. En
seguimiento a observaciones realizadas en otros periodos de evaluacién, el foco de este
analisis se centra ahora en el cumplimiento semestral de los examenes de HbAlc.

En informes anteriores se ha sefalado de manera repetida que los bajos resultados en
control glicémico que presentan muchas unidades estan asociados, en alguna medida,
con la cantidad de usuarios que no cuentan con los exdmenes semestrales de HbAlc.
Estos exdmenes de seguimiento se encuentran establecidos en la normativa técnica
institucional.

Para efectos de resultados, la ausencia de un examen de HbAlc en el segundo semestre
del afio evaluado es equivalente a un control glicémico inadecuado. Por otro lado, la
probabilidad de que cualquier examen realizado en este semestre alcance un valor
o6ptimo debe aproximarse, al menos, al porcentaje de control éptimo obtenido por la
unidad. Por tanto, una relacién aritmética simple permitiria estimar la cantidad de
usuarios que pudieron haber conseguido un nivel dptimo si hubiesen cumplido con sus
examenes en el periodo correspondiente. En teoria, esta cantidad representa una
proporcidn potencialmente recuperable, que pudo haberse sumado al control dptimo
que logré cada unidad.
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Debido a que el cumplimiento de los exdmenes de laboratorio es una responsabilidad que
puede atribuirse a los servicios de salud, esta determinacidon podria constituirse en un
indicador complementario de gestion. De igual forma, esta proporcidn recuperable
ayudaria a los gestores del nivel local a fijar expectativas de mejora mas realistas con
respecto al control dptimo.

Al cuantificar la carencia del examen en el segundo semestre de 2016, se advierten
variaciones muy notables entre las unidades, donde la diferencia maxima alcanza 50
puntos porcentuales.

Esta debilidad en la gestion clinica es muy evidente cuando se examinan los porcentajes
de incumplimiento mas altos, los cuales fueron:

Area de salud Porcentaje Area de salud Porcentaje
Colorado 58 Puerto Viejo-Sarapiqui 46
Alajuela Central 56 Mata Redonda-Hospital 44
Pital 54 Talamanca 43
Alajuela Oeste 53 Limon 43
Horquetas-Rio Frio 49 Los Chiles 42

Por otra parte, cabe destacar que quienes presentaron los niveles mas bajos de
incumplimiento fueron:

Area de salud Porcentaje Area de salud Porcentaje
Cafas 7 San Pablo 12
Escazu 9 Nandayure 13
Barva 10 La Unidn 13
Turrialba-Jiménez 10 Acosta 13
San Juan-SD-Concepcion 10 Hojancha 13

Las cifras del primer grupo sugieren que una considerable cantidad de usuarios no cumple
con uno de los criterios mas importantes en su seguimiento; mientras que en el segundo
grupo se observa que las unidades que han reducido sustancialmente esa brecha, no
logran disminuir el incumplimiento a 0 %. Es probable que intervengan factores ajenos al
control de la unidad, que limiten en diferente medida este alcance.
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La revisidon de los expedientes seleccionados en las muestras de evaluacion de las 104
areas de salud, distribuidos segun las regiones, ofrece una perspectiva mas general del

problema:
Region Muestra evaluable Sin examen de HbAIc Porcentaje
Il semestre
Central Sur 2205 493 22
Chorotega 880 221 25
Pacifico Central 758 198 26
Central Norte 1775 487 27
Huetar Atlantica 550 172 31
Brunca 412 129 31
Huetar Norte 544 194 36
TOTAL 7124 1894 27

Aun queda pendiente someter estas cifras a estudios con modelos estadisticos, que
midan de manera precisa el peso de estos vacios en la atencién y ayuden a predecir el
nivel de mejora que podria esperarse en el control glicémico éptimo de cada unidad.

Control de presion arterial

El nuevo promedio institucional en el control dptimo de la presion arterial (52 %, IC 90
51,3-53,3) estambién muy similar al calculado en afios anteriores. Hace un afio se explicé
qgue una amplia mayoria de las unidades habia alcanzado la meta institucional al 2018 (40
%), debido a la actualizacién de los criterios técnicos, que incorporaron niveles menos
exigentes de presion arterial y el cumplimiento diferenciado para las personas de 80 afios
y mas.

En el 2016, 88 areas de salud (85 %) alcanzaron la meta y la mayor parte de las restantes
obtuvieron logros muy cercanos. Aunque el ajuste de la meta ha sido una necesidad muy
clara, se considerd conveniente esperar a que los avances metodoldgicos en la
recoleccién de datos permitieran utilizar informacion de base mas confiable y precisa para
fijar un nuevo valor.

De cualquier manera, los resultados 2016 suponen un nivel satisfactorio, en particular
cuando se consultan experiencias internacionales similares (Jiménez et al, 2013).

Los resultados que se muestran en el cuadro 6.1 presentan poca variabilidad. El rango

regional es de solo 10 puntos porcentuales. A diferencia de los otros parametros de
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control, cuyos criterios dependen de examenes de laboratorio, el incumplimiento de la
toma de la presidn arterial es excepcional. De esta forma, las expectativas de mejora en
este indicador dependen de las posibilidades de optimizar las acciones terapéuticas en la
consulta y de la disposicion de estrategias complementarias que faciliten la adopcién de
estilos de vida saludables.

Control lipidico

El control éptimo lipidico siempre ha sido el parametro mas dificil de alcanzar, debido al
trastorno metabdlico tipico que acompafia invariablemente a la diabetes, ademas del
requerimiento casi generalizado de medidas farmacoldgicas para su correcto manejo. Al
respecto, cabe mencionar que, por su gran variedad, no es posible disponer de todas las
opciones terapéuticas en los servicios institucionales del primer nivel de atencion (ADA,
2017).

En el ano 2016, el promedio institucional en control lipidico alcanzé un 35 % (IC 90 34,2 -
36,1), dato que también coincide con el valor encontrado en el 2015. Ademas, logré un
porcentaje alto de personas diabéticas a quienes se les realizé al menos un examen de
perfil lipidico en el 2016 (92 %).

A pesar de que ocho de las 104 unidades evaluadas alcanzaron la meta institucional 2018
(52 %), una gran mayoria de ellas (88) se ubicaron a 10 o mas puntos porcentuales de ese
valor. Estas diferencias tan marcadas entre los grupos mencionados pueden motivar
futuros estudios, con el fin de conocer si sus principales determinantes residen en
factores propios de la prestacion.

De acuerdo con los datos mostrados anteriormente en el cuadro 6.1, la mayor diferencia
regional en el control lipidico fue de 12 %, con el minimo en la Huetar Norte (26 %, IC 90
23,6 — 29,8) y el maximo en la Central Sur (39 %, IC 90 37,0 — 40,4).

Control éptimo global

La proporcion institucional de usuarios que lograron un control 6ptimo global (COG) en el
2016 fue de 11 % (IC 90, 10,3 - 11,5). Si bien es usual que el porcentaje esperado para
este indicador global sea bajo, debe afiadirse que, hacia el otro extremo de la escala, el
23 % de los usuarios no llega al nivel é6ptimo en ninguno de los tres parametros. Desde
esta perspectiva, el balance general de la atencidn recibida por este grupo prioritario
sugiere que es insuficiente para proteger su salud cardiovascular.
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Aunque las diferencias parecen pequefias en los resultados del cuadro 6.1, algunas
regiones duplican la proporcidon de usuarios globalmente controlados que logran otras.
Las regiones Huetar Norte, Brunca y Chorotega muestran los promedios mas bajos, y las
tres presentan al menos un area de salud con un COG inferior al 3 %. Sin embargo, las dos
areas de salud que obtuvieron un COG de 0 % no pertenecen a estas regiones (Puerto
Viejo-Sarapiqui y Garabito). Ademas, las diferencias registradas en el plano local son muy
amplias, si se considera que el valor maximo fue de 41 % (Area de Salud de Santa Ana).

Adicionalmente, es muy importante que este tipo de analisis se complemente con el
estudio de las coberturas de atencidn. Las revisiones preliminares de las coberturas
locales muestran que los niveles mas altos de COG se logran en areas de salud que tienden
a presentar coberturas de atencioén relativamente bajas. Esta observacion puede conducir
a futuros estudios que planteen la necesidad de ajustar la forma de medir los logros, ya
qgue es indispensable que los beneficios en salud se extiendan a la mayor cantidad de
personas tributarias de cada programa.

Es claro que cualquier esfuerzo orientado a mejorar los resultados de este indicador
global deberia partir de la revision de los dos parametros que usualmente presentan mas
bajo cumplimiento: glicemia y lipidos. De estos, la evidencia recolectada indica que el
control glicémico ofrece las mayores oportunidades de mejora.

Una vez cerradas las brechas de gestion mas obvias, el progreso en el control global
dependerd, en parte, de mejorar las capacidades y opciones terapéuticas disponibles en
el seguimiento de los tres pardmetros. Dentro de este apartado debe valorarse, de
manera mas formal, el efecto de la resistencia a variar el plan terapéutico (inercia
terapéutica) y la tolerancia de los servicios al descontrol asintomatico de los usuarios.

Asimismo, no se puede dejar de contribuir, desde las limitaciones de los servicios, con
cualquier esfuerzo educativo que fortalezca el autocuidado de los pacientes y la adopcién
sostenida de estilos de vida saludables.
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7. Acceso y control optimo, aspectos inseparables
en la atencion de la dislipidemia

La cobertura de dislipidemia se mantiene estable y el control
optimo a cinco puntos porcentuales de la meta 2018

En los Ultimos anos la dislipidemia se ha vuelto un tema ampliamente discutido y esto se
puede evidenciar en las guias europeas sobre la prevencion de la enfermedad
cardiovascular del 2016 (Brotons & Lobos, 2017), las cuales se enfocan en la prevencion
cardiovascular global, incluyendo: la promociéon de estilos de vida saludables, el control
de los factores de riesgo (entre los que se encuentra la dislipidemia), el abordaje
terapéutico (farmacolégico o no) y la deteccidon precoz de la enfermedad. También
recomiendan un enfoque poblacional de las enfermedades cardiovasculares, siendo este
un concepto similar al manifestado por la Organizacion Mundial de la Salud tras 30 afios
de atencidn primaria (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2008).

Estas recomendaciones han sido implementadas por la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS) desde afos atras, al brindar importancia tanto a la eficiencia como a la
efectividad con que se utilizan los recursos, siendo el control 6ptimo en las enfermedades
cardiovasculares (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, etc.) un ejemplo
de esto.

La dislipidemia es uno de los principales problemas de salud de la poblacion, por lo que
la CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2013) la establece como una
intervencion estratégica y la integrd al Plan de Evaluacion de la Prestacion de Servicios de
Salud (EPSS) 2014-2018.

Actualmente, el criterio de evaluacion en el indicador de dislipidemia es que cada persona
con dislipidemia alcance un valor de LDL colesterol inferior al maximo permitido segun su
riesgo cardiovascular (control 6ptimo de LDL/no HDL-colesterol); no obstante, se
continuan recopilando los datos de cobertura. Lo anterior permite establecer la relacion
entre estos dos indicadores para las 104 areas de salud de la CCSS, con lo que se pretende
evaluar el control individual de las personas con dislipidemia sin perder de vista el
abordaje poblacional.
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Coberturas de atencion

Para la evaluacion del abordaje de la dislipidemia en el afo 2016, se utilizd la prevalencia
del 25 % de las personas de 30 afios y mas. Este porcentaje representa la poblacion
susceptible a ser dislipidémica, un total de 622 326 personas que constituyen la poblacion
blanco. De esta poblaciéon, la CCSS atendié a 303 139 personas con diagndstico de
dislipidemia (cddigo CIE-10: E78), alcanzando una cobertura institucional de dislipidemia
de 49 %. Sin embargo, en las regiones hay una amplia variabilidad de resultados. La
Pacifico Central presentd una cobertura de 67 %, siendo la mayor de todas las regiones,
a pesar de haber disminuido con respecto a los afios anteriores. Por su parte, la Central
Norte y la Huetar Atlantica fueron las regiones con la cobertura mas baja, con un 41 % en
ambas (Gréfico 7.1).

Grafico 7.1
CCSS: Cobertura de atencion a personas con dislipidemial/ segun region, 2014-
2016

Regidn
Pacifico Central
Huetar Norte
Brunca
Central Sur 2,3/
Chorotega
Central Norte

Huetar Atlantica
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Porcentaje
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1/ Poblacidn calculada a partir de una prevalencia de 25 %.

2/ No contempla Catedral Noreste.

3/ Datos del 01 de abril al 31 de diciembre de 2014 para areas de salud UNIBE.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
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A nivel de areas de salud, San Isidro, Chomes-Monteverde, Acosta y San Rafael de
Puntarenas presentaron coberturas mayores a 90 %, siendo este valor muy alto, por lo
que se elevo el resultado institucional. Esta peculiaridad en las cuatro areas de salud ha
permanecido durante los ultimos tres afios, lo que amerita un analisis posterior de los
gestores de cada una de ellas.

Por otra parte, el drea de salud Colorado aumento la cobertura, pasando de 32 % a 80 %,
debido a la mejoria en la calidad de sus registros. Lo contrario sucedié con el Area de
Salud San Francisco-San Antonio, ya que disminuyo en 2 050 las atenciones de personas
con dislipidemia, pasando de 92 % a 48 %.

Por su parte, hay areas de salud que contindan presentando coberturas muy bajas, entre
estas Coronado, que ademas disminuyd su cobertura respecto al afo anterior, pasando
de 10 % a 9 %. En estas areas de salud es primordial verificar la metodologia de registro
de las personas atendidas por dislipidemia.

Control optimo de la dislipidemia (LDL /no HDL-colesterol)

El resultado de control éptimo institucional, independientemente de la categoria de
riesgo cardiovascular, es del 50%. Todas las regiones presentan porcentajes superiores al
40%, la Brunca es la que presenta el resultado mas alto de control éptimo y supera por
mas de 10 puntos porcentuales a la Chorotega, que es la regiéon que presenta el
porcentaje mas bajo (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1

CCSS: Control optimo de LDL/no HDL-colesterol en personas con dislipidemia
segun region, 2016

(En porcentajes)

Regiones Control 6ptimo de LDL/no HDL-colesterol
Institucional 50
Brunca 54
Central Sur 54
Huetar Atlantica 50
Huetar Norte 47
Pacifico Central 46
Central Norte 45
Chorotega 44

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
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A nivel de dreas de salud, la que presentd el porcentaje mads alto de control éptimo fue
Escazu, con un 81 %, mientras que Zapote-Catedral presentd el porcentaje mas bajo, con
un 19 %.

Como datos complementarios, se determind que el 3 % de los expedientes evaluados no
pertenecia al indicador, reduciéndose el tamano de la muestra. Esta situacion se debe
predominantemente a errores de registro; sin embargo, estos se han reducido a lo largo
del tiempo. Esta reduccidn se asocia al grado de implementacion del Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS) en las areas de salud.

Otro dato a tomar en consideracion, es que el 3% de los expedientes evaluados no
contaba con al menos un perfil lipidico realizado en el afio evaluado. Esto no permitid
conocer si alcanzaban los valores de LDL/no HDL-colesterol establecidos como dptimos
para su riesgo cardiovascular (control éptimo). Por esta situacién, no cumplen para
efectos evaluativos del indicador.

En cuanto a los usuarios que fueron categorizados segun el riesgo cardiovascular (6981),
se evidencié que el 44 % 3051) presentaba alto riesgo. Este grupo lo integraron las
personas con antecedentes clinicos de alguna enfermedad ateroesclerdtica o de un
equivalente de riesgo coronario (diabetes mellitus, principalmente) y también por
aquellos que sumaron tres factores de riesgo mayores, segln se establece en la guia
técnica institucional vigente. Los usuarios pertenecientes a esta categoria alcanzaron un
30% de control 6ptimo (905).

Por su parte, el grupo de moderado riesgo cardiovascular se refiere a las personas que
sumaron dos factores, quienes integraron la categoria con la menor proporcion de
usuarios (22%). El porcentaje de control éptimo en ellos fue de 51% (773). Es importante
sefialar que la mayoria de los episodios cardiovasculares se originan en personas con este
tipo de riesgo (Marrugat, 2011). Los usuarios de bajo riesgo constituyeron el 35% (2419)
de los dislipidémicos categorizados y lograron un 76% (1832) de control dptimo.

Relacion cobertura-cumplimiento

Considerando que en la CCSS el abordaje adecuado de las personas con dislipidemia
incluye el acceso a los servicios de salud y el control adecuado del perfil lipidico, se
relacionaron los resultados de los indicadores de cobertura y los de control éptimo en
personas con dislipidemia de la siguiente forma.
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1. Se distribuyeron las dreas de salud segun los resultados obtenidos en el indicador de
cobertura, en las siguientes categorias:

Categorias Rango (porcentajes) Percentiles
Muy bajos menor a 34,7 <P1o
Bajos 34,8-40,4 P10 - P2s
Intermedios 40,5-57,8 P2s - Ps
Altos 57,9 - 64,3 P75 - Pgo
Muy altos mayor a 64,4 >Pao

2. El mismo procedimiento se realizo para el indicador de control éptimo de LDL/no HDL-
colesterol.

3. Posteriormente, se analizaron las categorias 1 y 5 (extremos), para cada uno de los
indicadores:

a) Muy baja cobertura

Estas areas de salud presentan limitaciones de acceso a los servicios de salud para la
poblacién con dislipidemia (Cuadro 7.3).

Las Areas de Salud Alajuela Central y Alajuela Oeste ameritan seguimiento en el abordaje
de la dislipidemia, ya que ademas de tener una cobertura muy baja, presentan un muy
bajo porcentaje de personas con control éptimo.

Las Areas de Salud Barva, San Pablo y La Carpio-Ledn XlIl también presentan muy bajas
coberturas, pero tienen muy altos porcentajes de control 6ptimo (sobre percentil 90).
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Cuadro 7.2

CCSS: Control o6ptimo de dislipidemia por categoria y cobertura de atencion,
segun areas de salud con cobertura de dislipidemia muy baja, 2016

(En porcentajes)

Area de salud Cobertura Control éptimo
Bagaces 29 Intermedio
Los Santos 29 Intermedio
Barva 27 Muy Alto
Aserri 27 Intermedio
Alajuela Sur 22 Bajo
Alajuela Oeste 21 Muy Bajo
La Carpio-Ledn Xl 20 Muy Alto
Tibas 20 Intermedio
San Pablo 18 Muy Alto
Alajuela Central 14 Muy Bajo
Coronado 9 Bajo

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

b) Muy alta cobertura

Estas areas de salud presentan excelentes condiciones de acceso a los servicios de salud

para la poblacién con dislipidemia (sobre el 80 %). Ademds, como dato relevante, en este

grupo de areas de salud no hay controles dptimos muy bajos (Cuadro 7.4).

El Area de Salud San Isidro presenta una cobertura muy alta y control éptimo muy alto

(sobre el percentil 90), teniendo estos, un desemperio sobresaliente.
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Cuadro 7.3

CCSS: Control optimo de dislipidemia por categoria y cobertura de atencion,
segun areas de salud con cobertura de dislipidemia muy alta, 2016

(En porcentajes)

Area de salud Cobertura Control éptimo
San Rafael de Puntarenas 123 Intermedio
Acosta 99 Alto
Chomes-Monteverde 91 Bajo

San Isidro 90 Muy Alto
Paraiso-Cervantes 90 Intermedio
Poas 87 Intermedio
Guatuso 87 Intermedio
Osa 83 Intermedio
Peninsular 81 Intermedio
Tilaran 81 Bajo

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
c¢) Muy bajo control éptimo

Estas areas de salud presentan un control éptimo inferior al 35 %, teniendo una diferencia
respecto al resultado mds alto de 46 puntos porcentuales, y situdndose por debajo de la
meta al 2018 a mds de 20 puntos porcentuales (Cuadro 7.5).

Como ya se comento, las areas de salud Alajuela Central y Alajuela Oeste cuentan con un
muy bajo control éptimo y muy bajas coberturas.
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Cuadro 7.4

CCSS: Cobertura de atencion por categoria y control optimo de dislipidemia,

segun areas de salud con control 6ptimo de dislipidemia muy bajo, 2016

(En porcentajes)

Area de Salud Control 6ptimo Cobertura
Naranjo 34 Baja
Nicoya 34 Alta
Alajuela Central 32 Muy Baja
Heredia-Cubujuqui 31 Baja
Horquetas-Rio Frio 31 Intermedia
Alajuela Oeste 30 Muy Baja
Hojancha 29 Alta

Grecia 28 Intermedia
Desamparados 1 26 Intermedia
Santa Barbara 24 Intermedia
Zapote-Catedral 19 Intermedia

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacién de Servicios de Salud, 2016.

d) Muy alto control éptimo

Estas areas de salud presentan los mejores resultados en el indicador de control éptimo,

con resultados sobre 65 % (Cuadro 7.6).

Destaca aqui el Area de Salud de San Isidro, con un control éptimo muy alto y cobertura

muy alta, asi como las areas de salud de Barva, San Pablo y La Carpio Ledn Xlll, que

presentan un control dptimo muy alto, pero con cobertura muy baja.
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Cuadro 7.5

CCSS: Cobertura de atencion por categoria y control optimo de dislipidemia,
segun areas de salud con control 6ptimo de dislipidemia muy alto, 2016

(En porcentajes)

Area de Salud Control 6ptimo Cobertura
Escazu 81 Alta
Curridabat 2 74 Intermedia
San Sebastian-Paso Ancho 71 Intermedia
Los Chiles 70 Intermedia
San Ramon 70 Intermedia
San Isidro 67 Muy Alta
La Carpio-Ledn Xl 67 Muy Baja
Corredores 67 Intermedia
Santa Ana 67 Intermedia
Barva 66 Muy Baja
Golfito 64 Intermedia
San Pablo 64 Muy Baja

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

Recomendaciones

Tomando en cuenta que la meta para el control éptimo de la dislipidemia al 2018 es de
55 % y que el resultado promedio de las areas de salud para el 2016 fue de 48,7 % (sin
ponderar), se debe considerar un reforzamiento del abordaje del paciente con
dislipidemia.

Este abordaje puede darse de varias formas; una de ellas es el manejo no farmacoldgico
de las personas con indice de masa corporal (IMC) elevado, ya que este se relaciona con
el aumento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Por lo que la
disminucion del IMC, no solo ayuda a mejorar los niveles de LDL/no HDL-colesterol
(Shamai, 2010), sino que también reduce la mortalidad asociada a cualquier factor de
riesgo cardiovascular (Berrington et al, 2010). Esto reviste especial importancia porque
de los dislipidémicos evaluados en el 2016, un 38 % presentaba sobrepeso y un 39 % algun
grado de obesidad.
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La prevencion del fumado es otro de los abordajes no farmacolégicos que ha demostrado
ser efectivo (Brotons & Lobos, 2017). Para este 2016, del total de 7 253 pacientes
evaluados, 216 eran fumadores activos; en estos ultimos se debe considerar que con solo
cesar el fumado se disminuira su riesgo cardiovascular.

Otra forma de abordar al paciente con dislipidemia es mediante farmacos. En este caso
es primordial el manejo adecuado de los pacientes con triglicéridos elevados, con el fin
de mejorar su estado de salud y alcanzar el control éptimo.

A este respecto, cabe mencionar que para el 2016 el porcentaje de personas
dislipidémicas con triglicéridos menores a 400 mg/dl que alcanzaron cifras dptimas de LDL
fue del 50 %, mientras que de las personas dislipidémicas con triglicéridos mayores a
400 mg/dl, menos del 1 % alcanzé cifras éptimas de no HDL-colesterol.

Otro grupo importante que debe ser abordado farmacoldgicamente, es el de los adultos
mayores (de 65 afios y mas) con dislipidemia, a quienes se les debe procurar mantener
niveles adecuados de LDL con la menor cantidad posible de medicamentos (Kurtner et al,
2015).

En el 2016, de los 1 863 adultos mayores evaluados, un 6 % presentaba valores de LDL-
colesterol inferiores a 70 mg/dl; este valor estad por debajo de cualquiera de las metas
solicitadas (la meta mas rigurosa es menor de 100 mg/dl), por lo que surge la interrogante
sobre la prescripcion y dosificacion que se le esta brindando a este grupo poblacional
susceptible, sobre todo por la polifarmacia, las interacciones medicamentosas y los
riesgos que esto provoca, incluyendo los cardiovasculares (Maroo et al, 2008).
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Conclusiones

El anadlisis de los resultados de cobertura y control éptimo evidencia la necesidad de un
seguimiento a las areas de salud con menor cobertura y menor control 6ptimo, asi como
a las que presentan muy bajas coberturas con muy bajo y bajo control éptimo.

Para futuras evaluaciones, se tendrda que analizar la aplicacion de la “Guia para la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares”, ya que hay cambios importantes en
la poblacion blanco, las estratificaciones de riesgo, las metas y como evaluarlas (CCSS,
2015).
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8.Mas areas de salud alcanzan la meta en
coberturas de citologias vaginales para Ila
prevencion del cancer cervicouterino

El cancer cervicouterino se puede curar si se detecta a tiempo;
prevenir es la mejor opcion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el cancer es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Se prevé que el nimero de casos nuevos
aumente aproximadamente en un 70 % en los préximos 20 afios (Organizacion
Panamericana de Salud [OPS], 2016).

En el caso del cancer cervicouterino, que representa una de las amenazas mas graves para
la vida de las mujeres, se calcula que en el mundo actualmente lo padecen mds de un
millon de mujeres y 266 000 mueren cada aifo a causa de este. Sin una deteccién
temprana o atencidn urgente, las defunciones debidas a este tipo de cancer podrian
aumentar casi un 26 % durante los proximos 10 afios (OPS, 2016).

La deteccion temprana y el tratamiento eficaz, convierten al cadncer de cérvix en una de
las lesiones malignas mads prevenibles y tratables. Actualmente, el uso de la tecnologia,
ofrece la posibilidad de enfrentarlo de manera mas integral, previendo asi un futuro mas
saludable para las mujeres.

Conforme avanzan los estudios y las tecnologias asociadas al manejo del cancer
cervicouterino, es fundamental establecer un programa integral de prevencidon y control,
orientado a reducir la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

La deteccidn precoz, mediante el tamizaje de las mujeres, seguida del tratamiento de las
lesiones precancerosas detectadas, permite prevenir la aparicion de este tipo de cancer.
Para esto, se debe adoptar un método integral de identificacién y manejo de los
problemas de salud sexual y reproductiva, prestando atencion especial a los signos y
sintomas indicadores de cancer, infecciones de transmisién sexual u otras.
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Coberturas de citologia vaginal

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

Para el indicador de cobertura, se estudia el grupo de mujeres de 35 a menos de 65 afios,
ya que es el grupo con mayor riesgo de presentar cancer de cérvix. La cobertura se mide
en forma bienal, seglin la normativa institucional, tomando el dato del aio de evaluacién
y el del afio anterior. Es decir, para efectos de este informe, el dato de las mujeres
tamizadas para cada area de salud es el total de mujeres que se realizaron una citologia
vaginal en el periodo comprendido por los afios 2015 y 2016. Este resultado se divide
entre la poblacidn de mujeres de 35 a menos de 65 afios del area de salud para obtener
la cobertura.

Segun la EPSS 2016, a nivel institucional se alcanzd una cobertura de 38 %, tres puntos
porcentuales mas que la del ailo 2015; sin embargo, este resultado se encuentra distante
de la meta institucional al 2018, que es de 45 % en mujeres de 35 a menos de 65 afios.

Por otra parte, el Plan Nacional de Desarrollo seifala una meta al 2018 con un incremento
de la cobertura de citologia cérvico vaginal de un 15 % a nivel nacional, tomando como
linea de base 35,4 % para las mujeres de 35 anos y mas, llevando hasta el momento un
poco mas de tres puntos porcentuales sobre la linea de base.

Al analizar los resultados obtenidos por regiones, se observa que solo la Brunca, superé
la meta institucional, al igual que el afio anterior, ademas de mejorar su porcentaje de
logro en comparacion con el 2015, en cinco puntos porcentuales.

La Region Huetar Atlantica, fue la que presenté mayor incremento en la cobertura, con
respecto al afio 2015. Por otra parte, las regiones Central Norte y Pacifico Central
mostraron una disminucién en el 2016, mostrando el porcentaje de cobertura mas bajo
en los ultimos cinco afos para ambas.

Las regiones Huetar Norte, Central Sur y Chorotega se han mantenido con una tendencia
estable, con porcentajes similares en los Ultimos cuatro afios; aunque las tres aumentaron
puntos porcentuales respecto al afio 2015 (Cuadro 8.1).
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Cuadro 8.1

CCSS: Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino en mujeres de 35 a
menos de 65 afios, segun region e institucional 1/,2012 - 2016

(En porcentajes)

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

1/ Se excluye de la cobertura el Area de Salud Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacién de Servicios de Salud, 2016

A nivel de las dreas de salud, en la region Brunca, todas las areas superaron el promedio
institucional, al igual que sucedié el afio anterior; y Pérez Zeleddn, Buenos Aires, Osa y
Corredores ya superaron la meta al 2018. El area de Corredores fue la que presenté el
porcentaje de cobertura mas alto del pais, con un 66 %, mientras que Coto Brus fue la que
alcanzo la cobertura mas baja de la region, con un 43 % del indicador.

En cuanto a la Central Norte, las areas de La Carpio-Ledn Xl (52 %), Alfaro Ruiz (52 %),
Barva (51 %), Naranjo (48 %) y Valverde Vega (46 %) estan sobre la meta al 2018.
Adicionalmente, las dreas de San Rafael de Heredia y Pods se encuentran sobre el
promedio institucional. En contraste, las dreas de salud de Atenas (22 %) y Alajuela Oeste
(18 %) son las que se encuentran con la cobertura regional mas baja del indicador, ademas
de ser esta ultima la segunda mas baja en todo el pais.

La Central Sur cuenta con cuatro dreas que ya superaron la meta al 2018: Coronado
(58 %), Acosta (56 %), Corralillo (52 %) y Los Santos (49 %); asi como 14 areas mas que
estdn sobre el promedio institucional. Las que tienen menor porcentaje son Cartago (21
%) y Desamparados 1 (17 %), siendo esta ultima la mds baja de todo el pais.

En la regidon Chorotega, las areas de salud de Nandayure (63 %) y Colorado (48) estan
sobre la meta para el 2018; mientras que Abangares (44 %), Carrillo (40 %) y Tilaran (39
%) se encuentran sobre el promedio institucional. Por otro lado, Liberia presenta un logro
de 19 %, ubicdndose como la tercera mas baja en todo el pais.
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En la Huetar Atlantica, Matina (53 %), Guacimo (53 %) y Talamanca (48 %) ya superaron
la meta al 2018, y Guapiles y Cariari, ambas con 43 %, superaron la meta institucional.
Mientras tanto, Valle La Estrella alcanzd la menor cobertura regional, con 31 %. Cabe
destacar que las areas de esta region, excepto Talamanca y Valle La Estrella, tuvieron un
aumento importante en las coberturas correspondientes a este indicador.

En cuanto a la Huetar Norte, Florencia (59 %) y Guatuso (49 %) son las areas con
porcentajes mayores, al igual que los afos 2014 y 2015, sobrepasando la meta
institucional al 2018. Adicional a estas, Ciudad Quesada (44 %) se encuentra sobre el
promedio institucional, mientras que Los Chiles (32 %) tiene la menor cobertura a nivel
regional, con un 32 %.

Por ultimo, la Regidn Pacifico Central fue la que presentd mayor disminucién a nivel
institucional. Entre las areas que presentaron una baja importante en relacion al afio 2015
destacan: Parrita, Esparza, Chacarita, Quepos, Chomes-Monteverde y Garabito, siendo
esta ultima unidad una de las mas bajas a nivel institucional y la mas baja a nivel regional,
con un 21 %. El Area de Salud San Rafael de Puntarenas es la Unica en la regién que
sobrepasd la meta institucional al 2018 y Montes de Oro, Peninsular (39 % ambas) y
Quepos (38 %) superaron el promedio institucional del 2016.

Al hacer la comparacion de todas las areas de salud, se observa una brecha de 49 puntos
porcentuales entre el drea de mayor cobertura y la de menor cobertura, lo que se traduce
en una desigualdad muy importante en el tamizaje para cancer de cérvix. De las 103 areas
de salud incluidas para este informe (se excluye Catedral Noreste debido a inconsistencias
de los datos de la cobertura), hay 21 unidades que ya superaron la meta institucional,
cuatro mas que el afio 2015.

Es importante hacer el reconocimiento de que gran parte de las dreas de salud estdn
realizando esfuerzos e implementando estrategias para aumentar las coberturas de
citologias vaginales, y asi captar una mayor cantidad de mujeres en los centros de salud;
aunque hay dreas que disminuyeron o se mantuvieron con bajas coberturas, las cuales
deben plantearse metodologias diferentes con objetivos especificos para mejorar en los
proximos afios.

Para tener un programa de tamizaje exitoso, es importante identificar las barreras que
existen en cada lugar; como por ejemplo, falta de informacion o educacién, accesibilidad
del método a todas las mujeres, incluidas las mdas pobres y las mas vulnerables, y las
condiciones geograficas y socioecondmicas.
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Asimismo, se debe considerar que la condicion de aseguramiento, aunado al aumento de
las mujeres que prefieren realizarse la citologia en el sector privado, disminuyen la
asistencia de mujeres a los centros de salud y, por ende, afectan la cobertura. Ademas,
no se deben perder de vista las causas derivadas de la gestion propia de los centros de
salud, tales como registros inadecuados e incompletos, lo que genera coberturas
erréneas, asi como problemas de oferta y de asignacion de cupos para la cita.

La comunicacidn asertiva con el nivel de referencia del centro de salud donde se realiza
la colposcopia a las citologias alteradas, es importante como forma de atencidén integral
y para que las mujeres continden con un abordaje oportuno y adecuado.

Atencion oportuna de colposcopias

Como parte del programa de prevenciéon del cancer de cérvix, el seguimiento de las
citologias alteradas es de gran importancia, asi como la realizacién oportuna de
colposcopias ante un resultado anormal. La EPSS mide el indicador de oportunidad de la
atencién, en donde se evalla el cumplimiento de los tiempos de atencidon adecuados en
caso de citologias alteradas, a las 10 unidades que cuentan con este segundo nivel
ambulatorio.

En los resultados se observa que Coronado, Cafias y Zapote-Catedral cumplen con el
100 % de casos abordados oportunamente. Cabe destacar al drea de salud de Cafas, ya
qgue es el primer afio que se evalua el indicador, lo que denota un esfuerzo de la unidad
por atender en forma oportuna a sus usuarias, al igual que las otras dos unidades.

Las areas de salud de Barranca, Tibds-Uruca-Merced, Buenos Aires y Belén-Flores
sobrepasaron el 92 % de cumplimiento en el indicador. Esto indica que el tratamiento a
las mujeres con patologia cervical, en su gran mayoria, son abordadas de manera
oportuna, previniendo asi esta patologia del cuello uterino.

El drea de salud de Hatillo fue la que presentd el cumplimiento mas bajo a nivel
institucional, seguido por Mata Redonda-Hospital y Talamanca (Cuadro 8.2).
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Cuadro 8. 2

CCSS: Atencion oportuna de las colposcopias segun area de salud y afio, 2014 -
2016

(En porcentajes)

Area de Salud 2014 2015 2016
Coronado 96 95 100
Zapote-Catedral 95 95 100
Canas - - 100
Belén-Flores 86 98 95
Buenos Aires 93 87 95
Tibas-Uruca-Merced 57 51 93
Barranca - 100 92
Talamanca - 78 87
Mata Redonda-Hospital 97 98 85
Hatillo 85 94 77
Desamparados 38 86 -

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

Entre las principales causas encontradas durante la EPSS respecto al no cumplimiento de
la norma en cuanto a los tiempos oportunos, se pueden mencionar la falta de seguimiento
a las usuarias que se les asigna una cita, ya que se les brinda la fecha, pero se desconoce
si la paciente asistid6 o no a esta, quedando el proceso incompleto. Ademas, existe
desconocimiento por parte de las usuarias sobre la importancia de asistir a la cita y la
prioridad de esta, asi como de los funcionarios en salud sobre la norma y los tiempos
oportunos de atencion segun la patologia.

Recomendaciones

Con el analisis anterior, se presentan a continuacion algunas recomendaciones para
fortalecer la atencién de la patologia cervicovaginal:

- Mejorar el acceso a latoma de la citologia por medio del planteamiento y ejecucion
de estrategias para cubrir la maxima poblacion femenina posible, ademas de
mayor divulgacidn sobre la importancia de la citologia.

- Desarrollar programas para aumentar la captacion de las mujeres sin el tamizaje
respectivo, por medio de la referencia de los técnicos de atencidn primaria u otros
funcionarios de la salud, para que las mujeres que detecten sin el tamizaje, sean
enviadas y reportadas al centro de salud para su respectivo seguimiento.
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- Dar prioridad a las mujeres que lleguen a los centros de salud para realizarse una
citologia vaginal o por cualquier motivo de consulta, provenientes de zonas con
dificil acceso geografico, socioecondmico o que tengan algun riesgo sexual o
reproductivo.

- Fortalecer la educacion a nivel familiar, la mujery el hombre, en el tema del cancer
de cérvix y la mejor manera de prevenirlo, ademas de otros temas de salud sexual
y reproductiva fundamentales para evitar una futura enfermedad.

- Llevar un adecuado registro de las usuarias con citologia realizada y dar el
seguimiento adecuado u oportuno, segun el nivel de atencidn que corresponda.

- Enlazar acciones con el Laboratorio Nacional de Citologias para mejorar los
tiempos de reporte de las citologias a las unidades.

- Fortalecer el trabajo en red a nivel institucional, tanto para la captura de las
usuarias que no se hacen la citologia como para la atencién oportuna de la citologia
alterada.

Con los resultados y las recomendaciones presentadas en este documento, se pretende
mejorar la prevencion del cancer cervicouterino, conllevando asi a una diminucidn en la
morbilidad y mortalidad de esta patologia en nuestro pais.
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9. La cobertura institucional de vacunacion por
influenza en el adulto mayor continua en aumento

Se logré un 72%, avanzando hacia la meta de 80% al 2018

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

Una de las principales patologias que afecta a las personas de 65 afios y mas es la
influenza, enfermedad altamente infecciosa, que produce un incremento en las consultas
y hospitalizaciones. Anualmente, en la Regidon de las Américas se presentan 79 057
muertes por influenza y de ellas el 81 % son adultos mayores de 65 afos. Los hallazgos
disponibles para América Latina sugieren que la enfermedad afecta de forma mas severa
a ninos menores de 5 afios y a adultos de 60 afios y mdas con condiciones preexistentes
(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2014).

La informacion registrada por la Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud,
indica que en Costa Rica, de las 42 muertes por virus respiratorios registradas en 2015, 28
(67 %) fueron causadas por virus influenza, principalmente la cepa influenza A H1pdmO09.
El 70 % de las defunciones se dieron en pacientes con factores de riesgo. Hasta la semana
27 de 2016 se habian producido 30 muertes por influenza A H1pdmO09, de las cuales solo
en seis casos no se identificaron factores de riesgo (Porras, 2016).

En el afo 2004, la Caja Costarricense de Seguro Social inicié la vacunacién contra el virus
de la influenza como una gestidn de salud publica, que continda evolucionando no solo a
la proteccion de grupos especificos, sino a todos los individuos durante el ciclo vital. El
impacto de esta accidn colectiva, se ha visto reflejado en las tasas de egreso hospitalario
por enfermedad severa tipo influenza, que en el grupo de 65 aiflos y mas han ido en
descenso a partir de la implementacién de la vacuna (Caja Costarricense de Seguro Social
[CCSS], 2016).

Seguin datos del Area de Estadistica en Salud y la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica,
tanto las tasas de mortalidad como las de hospitalizaciones por enfermedad por virus
influenza y neumonia en este grupo poblacional, han disminuido desde que se inici6 la
vacunacion. Por ejemplo, la mortalidad en el grupo de 65 afios y mas se redujo en un 28 %
del afio 2000 al 2014 (CCSS, 2016).
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Los adultos mayores tienen mayor riesgo de enfermedad severa y mortalidad asociada
con influenza; por este motivo, continlan teniendo alta prioridad para la vacunacion.
Aunque la evidencia demuestra que las vacunas son menos efectivas en dicho grupo,
sigue siendo una medida muy importante, dada su alta fragilidad al verse expuestos. Por
esta razon, desde el afio 2015, se amplid la vacunacion al grupo de adultos de 60 a 64
afios (CCSS, 2016).

Cumpliendo las indicaciones de aplicacion sefaladas para paises tropicales y en respuesta
al comportamiento epidemioldgico de las infecciones respiratorias en el pais y la vigilancia
de laboratorio, la CCSS utilizé durante el 2016 la vacuna trivalente contra las cepas de
influenza del hemisferio sur: A/California/7/2009 (HIN1)pdm09, A/Hong
Kong/4801/2014(H3N2) y B/Brisbane/60/2008 (CCSS, 2016).

La intervencidn estratégica incluida en la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud
(EPSS), evalua la cobertura real de vacunacién por influenza, la cual representa el total de
personas de 65 afios y mas vacunadas en el aio, en relacidn con la poblacion de adultos
mayores del area de salud, la regidon o nacional. Para establecer la cobertura, se solicité
la Certificacion a la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica, de donde se tomé el dato del
total de adultos mayores vacunados.

De acuerdo con las cifras del Censo de Poblacién 2011 y las Proyecciones de Poblacidon
2016 del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), publicadas por la Direccion de
Actuarial en marzo de 2017, la poblacién nacional de 65 aifios y mds es de 371 562 adultos
mayores, de los cuales la institucion vacund a 267 525 en las diferentes areas de salud del
pais. Segun lo anterior, la cobertura institucional de vacunacion por influenza en la
poblacién adulta mayor en el 2016 fue de 72 %, cinco puntos porcentuales mas que el
ano 2015.

Las regiones que se encuentran por encima del promedio institucional son:

Brunca: 83 %

Huetar Atlantica: 83 %

Chorotega: 82 %

Huetar Norte: 81 %
e Pacifico Central: 73 %

Mientras que las regiones que se encuentran por debajo del promedio institucional son:
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e Central Sur: 68 %
e Central Norte: 66 %

A pesar de que las regiones Central Sur y Central Norte se encuentran por debajo del
promedio institucional, ambas mejoraron su porcentaje de cobertura.

En el caso de la Regidon Huetar Atlantica, cabe destacar que esta continla en ascenso, ya
que practicamente en los ultimos tres afios ha duplicado su cobertura (44 % en el 2013,
83 % en el 2016).

La meta institucional establecida al 2018 es lograr una cobertura de vacunacién contra
influenza en el adulto mayor del 80 %. En el ultimo afo, las regiones del pais se han ido
acercando mas a la meta, ya que casi todas aumentaron su cobertura con respecto al afio
2015, a excepcidn de la Pacifico Central. Desde el aino 2014, la Regidon Brunca alcanzé la
meta institucional al 2018; y para el 2016 las regiones Huetar Atlantica, Chorotega y
Huetar Norte no solo alcanzaron la meta, sino que la superaron.

A continuacioén, se mencionan las areas de salud que presentaron una cobertura superior
a 88 %, lo que las ubica en el quintil mas alto:

San Rafael de Puntarenas Buenos Aires Cariari

Guatuso Florencia Valverde Vega
Nandayure La Cruz Puriscal-Turrubares
Acosta Coto Brus Corralillo
Abangares Parrita Naranjo

Guacimo Goicoechea 2 Peninsular

Alfaro Ruiz Matina

Por otro lado, se mencionan las areas de salud que presentaron una cobertura inferior a
62 %, lo que las ubica en el quintil mas bajo:

Santa Ana Barranca Heredia-Virilla

Alajuela Norte Alajuela Sur Concepcidon-San Juan-San Diego 2
Curridabat 2 Santo Domingo Tibas-Uruca-Merced

Pital San Rafael de Heredia Montes de Oca 2

Moravia Desamparados 3 Chacarita

Belén-Flores Escazu Goicoechea 1

Desamparados 2 Pavas La Carpio-Ledn XllI
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Existe variabilidad entre las dreas de salud; los porcentajes de cobertura van desde 37 %
en La Carpio-Ledn Xlll, hasta 104 % en San Rafael de Puntarenas. En el quintil mas alto se
encuentran areas de salud de todas las regiones del pais; sobresaliendo San Rafael de
Puntarenas, Guatuso, Nandayure y Acosta que presentaron coberturas superiores al
100 %. Por otro lado, en el quintil mas bajo se encuentran areas de salud de las regiones
Pacifico Central, Huetar Norte, Central Sur y Central Norte; no se documentd ningun area
de salud de la Region Chorotega, Huetar Atlantica o Brunca. El 38 % de las areas de salud
ubicadas en ese quintil, son de administracion externa, las restantes cinco se ubican en el
segundo y tercer quintil.

El mapa 9.1 ilustra que la mayor cantidad de areas de salud con coberturas por debajo de
62 % (primer quintil) y en color rojo se localizan en las regiones centrales; sin embargo,
en la Regién Huetar Norte sobresale el area de salud de Pital (60 %), y en la Pacifico
Central las areas de salud de Barranca (57 %) y Chacarita (39 %).

Las regiones Brunca, Huetar Atlantica y Chorotega no presentan areas de salud en el
quintil mas bajo. Mas del 60 % de las areas de salud de la Chorotega presentaron
coberturas superiores al 86 % y mas del 50 % de las areas de la Region Huetar Atlantica
superaron la meta institucional al 2018.

122



Mapa 9.1
CCSS: Cobertura de vacunacion por influenza en adultos mayores segin area de

salud v/, 2016
(En porcentajes)

o0
I s0- 100
Il 615-80
B <615

|| No hay datos

1/ No incluye el Area de Salud de Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Para el afio 2016, la gestidn de vacunacién adquirié 1,2 millones de dosis de vacuna
trivalente (500 000 mas que en el 2015), que se aplicaron a partir de abril de ese afio. La
inversion de la seguridad social solamente en la compra de la vacuna fue cercana a los
cuatro millones de ddlares (alrededor del doble de la inversion del 2015), lo que implica
un enorme esfuerzo econdmico que realiza la institucion todos los afios para reducir la
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morbimortalidad producida por las infecciones respiratorias causadas por la influenza
(Porras, 2016).

Tanto la inversion econdmica como las estrategias locales implementadas en cuanto a
transporte, aplicacién, calidad de los registros y seguimiento de efectos adversos, se
ejecutaron de manera efectiva con los recursos que maneja la institucion; prueba de ello
es que cuatro regiones del pais superaron la meta institucional establecida al 2018.

En relacidn a las dificultades identificadas por las unidades para la consecucién de los
objetivos, las areas de salud ubicadas en las regiones centrales han argumentado
resistencia de algunos usuarios para la aplicacién de la vacuna, ya que consideran que les
va a producir algun efecto adverso serio. Por otro lado, estas regiones concentran la
mayor cantidad de adultos mayores y la Region Central Sur registré la mayor cantidad de
casos de Influenza A durante el 2015, por lo que es en estas zonas donde se deben
fortalecer las estrategias de vacunacién (CCSS, 2016).

En el afio 2016 los servicios del primer nivel atendieron al 89 % de los adultos mayores,
por lo que, en relacidon con los vacunados, existe un 17 % de ellos que no recibieron la
vacuna, representando un porcentaje de oportunidades perdidas. Esta brecha se redujo
en seis puntos porcentuales con respecto al afio 2015, lo que indica que cada vez son mas
los adultos mayores que se atienden y que tienen acceso a la vacuna.

Prevenir la infeccidn por virus de Influenza se ha convertido en uno de los principales
retos institucionales, con el cual tanto autoridades como equipos de atencién deben estar
comprometidos. El éxito de esta intervencién depende de la capacidad institucional de
cubrir a la mayor cantidad posible de personas en riesgo durante las campafas de
vacunacion, para que los efectos puedan ser medidos de manera confiable y eficiente.
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10.Un 63% de las areas de salud mantienen o
mejoran su posicion dentro del Indice de Eficiencia
Relativa

A pesar de que 33 areas de salud desmejoraron su posicion, la
distribucién general del indice fue consistente con el afio 2015.

La eficiencia es una de las dimensiones en las que se evalua el desempeiio de los servicios
de atencion de la salud en la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). Esta es una
dimension trasversal que afecta el acceso, la continuidad, la efectividad y la satisfaccion
de los usuarios de los servicios, en tanto estas otras dimensiones dependen de la
disponibilidad y del buen uso de los recursos productivos con que cuentan las areas de
salud y los hospitales para la atencién de la salud de la poblacion.

Para efectos de la evaluacion de las areas de salud, se define la eficiencia como el logro
de la mayor cantidad de produccién con unos recursos dado?, y metodoldgicamente se
utiliza el Andlisis Envolvente de Datos (DEA), para su calculo. Esta metodologia permite
comparar unidades de produccidon con caracteristicas similares en sus productos y en sus
procesos productivos, a partir de un éptimo que se construye con datos reales de
productividad de los recursos, en el contexto y con las particularidades de las unidades
evaluadas.

Las areas de salud utilizan multiples recursos, que incluyen el recurso humano en sus
diferentes campos de conocimiento, variedad de tecnologia y de materiales y servicios.
A la vez, producen una cantidad importante de productos (atenciones), que incluyen
visitas de ATAPS, charlas y otras actividades educativas impartidas por diversos
profesionales, consultas médicas, atenciones de odontologia, trabajo social, entre otros.
Ante la imposibilidad metodolégica de incluir todos y cada uno de estos recursos y
productos ofrecidos por los servicios de salud, se seleccionan y -en los casos en que es
posible- se agrupan las atenciones mas relevantes cuantitativa y cualitativamente.

2 |a eficiencia productiva se define como el logro de la mayor cantidad de produccién al menor costo; sin embargo,
dados los diferentes precios de los recursos que enfrentan las dreas de salud, especialmente en materia de salarios,
para la evaluacion de la eficiencia en dichas unidades se asume un enfoque de productividad de los recursos,
obviando los costos.
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De tal forma, se trabaja con un modelo que incluye, por el lado de los recursos, el recurso
humano de atencién directa a la poblacion (cantidad de ATAPS y de profesionales en
Odontologia, Enfermeria, Trabajo Social, Medicina, Nutricién y Psicologia, asi como el
gasto en tiempos fuera de la jornada laboral ordinaria de dichos profesionales), el gasto
en servicios no personales, materiales y suministros, y como recurso no controlable a la
cantidad de poblacién del area geografica de adscripcion.

Por el lado de los productos, se incluyen las atenciones de cada uno de los grupos
profesionales mencionados y el porcentaje de cobertura en atencion médica de la
poblacion adscrita y el de la poblacidn hipertensa con control éptimo, como indicadores
de calidad. En este caso de la produccién, el proceso de evaluaciéon busca reconocer la
mayor cantidad posible de atenciones, identificando ponderadores basados en el tiempo
de duracién de las mismas, en cada uno de los grupos profesionales.

Considerando que las dreas de salud no son unidades productivas perfectamente
homogéneas, la aplicacion del DEA se complementa con la utilizacién de una metodologia
participativa, implementada mediante un instrumento en el cual cada area reporta su
informacién y expone las situaciones particulares que enfrentd durante el periodo
productivo a evaluar y que impactaron de manera particular sus procesos productivos.

Dicho instrumento permite exponer situaciones tales como tiempos no productivos del
recurso humano (incapacidades no sustituidas, tiempos gastados en traslados a EBAIS de
visita periddica o a atencién domiciliar, etc.) o problemas fuera del control de la gestion
(como equipo o infraestructura dafiados). Ademas, en lo que respecta a la produccién,
permite incluir atenciones no tipificadas dentro de las estadisticas o ponderar alguna
produccién que requiere tiempo adicional de los profesionales, como sucede, por
ejemplo, con el proceso de aprendizaje en la implementacidon de los nuevos sistemas de
informacioén.

Cabe destacar que para la evaluacién del afio 2016, la utilizacién de ese instrumento se
complementd con el uso de una videoconferencia, para la revisién y homologacion de los
datos de cada una de las areas de salud.

A peticion de las autoridades institucionales, para el presente periodo evaluado se
incluyeron en el DEA las areas de salud de contratacién externa. Tomando en cuenta la
relacion particular de dichas unidades con la institucion (que se supone regulada
mediante un contrato eficiente, en el sentido de que la tarifa establecida es la minima
compatible con el logro de las metas pactadas), la evaluacién se realizdé con base en los

contratos, de donde se extrajeron los datos de los recursos. Los datos de produccion se
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obtuvieron de las estadisticas institucionales facilitadas por el Area de Estadistica en Salud
(AES). Se buscé aproximar los datos lo mas posible a las condiciones de las dreas de salud
de la CCSS, aunque se reconocen las diferencias debido al marco legal bajo el que estas
operan.

De tal manera, el analisis incluyd 89 areas de salud de gestidon interna de la CCSS y 13
areas de gestion externa. Se excluyeron las dreas de salud de Liberia y Upala, debido a
gue no se ha podido solventar la dificultad para obtener datos incluidos en el analisis, que
se registran conjuntamente con los hospitales a los que estan adscritas.

Por otra parte, es importante mencionar que a partir del proceso de evaluacion que se
analiza en este informe, se implementd un cambio metodoldgico importante, que es la
modificacion de los pesos relativos de insumos y productos 3. Hasta la evaluacién del afio
2015, se fijaban pesos relativos minimos y maximos a la produccion y al recurso médico,
tomando en cuenta su peso tanto en el costo de los servicios como en la demanda de
servicios de la poblacién.

Con base en una investigacion realizada con datos de los afios 2014 y 2015, donde se
identificaron unidades en las que el DEA daba pesos relativos elevados a algunos recursos
y/o productos, desplazando la importancia relativa de los otros grupos profesionales, se
determinaron pesos que dieran mayor equilibrio al analisis. Asi, para el recurso y la
produccién médica se fijéo un peso minimo de 30 % y un peso maximo de 70 %, mientras
que para los otros grupos profesionales se fijaron pesos maximos de 30 % y para las
demds variables (poblacidn, indices de gasto, coberturas) un peso maximo de 10 %.

Los datos de recursos y produccién se procesaron mediante el “Frontier Analyst”, versidon
4, software especializado para realizar andlisis envolvente de datos.

El DEA produce como resultado el indice de Eficiencia Relativa, IER, que ordena a las areas
de acuerdo a su productividad. Las unidades que obtienen un IER de 100 % son las que
alcanzaron, en el periodo evaluado, la mayor cantidad de producciéon en relacién a sus
recursos. Un indice por debajo de 100 significa que la unidad evaluada puede aumentar
su productividad al nivel que lo han hecho las que si alcanzaron el 100 %.

En el grafico 10.1 se observan los resultados generales obtenidos del Analisis Envolvente
de Datos realizado para el afio 2016, donde un 44 % de las unidades (45 areas) se situaron
en la frontera de produccién con un IER de 100 %; 22,5 % (23 areas) obtuvieron un IER de

3 Si no se predeterminan pesos relativos de recursos y productos, el DEA los elije tomando como criterio la
productividad relativa de los recursos: a mayor productividad en relacién a las demas unidades, mayor peso.
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90 % a menos de 100 %; 20,6 % (21 unidades) se situaron entre 80 % y 90 %; y 12,7 (13
unidades) estuvieron por debajo de 80 %.

Grafico 10.1
CCSS: Distribucion de las areas de salud segiin el valor del indice de Eficiencia
Relativa, 2016

Porcentaje
areas salud

50% -
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30%
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180 [80-90] [90- 100 100
Intervalo IER

Nota: paréntesis abierto, ], significa que se excluye el extremo del rango. En términos del
grafico, el primer segmento excluye el 80, el segundo segmento incluye el 80 y excluye el
noventa y el tercero incluye el 90 y excluye el 100.

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

La distribucion de las areas de salud de acuerdo al indicador de eficiencia se presenta a

continuacion. Las unidades con IER inferior a 100 % se dividieron en cuartiles y las que
alcanzaron el 100 % se presentan como un quinto grupo.
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Distribucion de las areas de salud con IER inferior a 100 %:

Primer cuartil
Puriscal-Turrubares
Goicoechea 1
Talamanca

Golfito

Buenos Aires
Belén-Flores

Mata Redonda-Hospital
Zapote-Catedral
Goicoechea 2
Moravia

La Cruz

Alajuela Norte
Santa Rosa

Parrita

Areas de salud con IER

Catedral Noreste
Tibds-Uruca-Merced
Heredia-Cubujuqui
Coronado

Pavas

San Pablo

Santo Domingo
Naranjo

Grecia

Palmares

San Rafael de Puntarenas

Segundo cuartil
Siquirres

Barva

Escazu

Nicoya

Cartago

San Francisco-San Antonio
Heredia-Virilla
Los Santos

San Ramédn
Hatillo

Hojancha
Florencia
Corredores

Los Chiles

=100 %:

Valverde Vega
Alajuela Sur
Alajuela Oeste
Santa Barbara
Alajuela Central
Desamparados 1
Desamparados 2
Paraiso-Cervantes
La Unidén

Acosta
Desamparados 3

Oreamuno-Pacayas-Tierra

Blanca

Tercer cuartil
Guatuso
Carrillo

Quepos
Chacarita
Gudpiles
Matina

Atenas

Ciudad Quesada
Nandayure
Aguas Zarcas
Orotina-San Mateo
Barranca

Alfaro Ruiz
Tibas

Turrialba-Jiménez
Curridabat 2
Coto Brus
Santa Ana
Corralillo
Montes de Oro
Puerto Viejo
Pital

Osa

Santa Cruz
Esparza

Cuarto cuartil
Peninsular
Chomes-Monteverde
Colorado

Limdn

Alajuelita

El Guarco

Montes de Oca 2

San Sebastian-Paso Ancho
San Rafael de Heredia
Mora-Palmichal

La Fortuna

Valle la Estrella

San Isidro

Aserri

La Carpio-Ledn XIll

Cafias
Abangares
Bagaces
Tilaran
Garabito
Horquetas-Rio Frio
Cariari
Guacimo
Peninsular
Pods

Pérez Zeleddn

Concepcién-San Juan-San

Diego 2

En lo que se refiere a los resultados por region, en el Cuadro 10.1 se detalla la distribucion

de las areas de salud de acuerdo al valor de su IER. Las cifras muestran que el mayor
porcentaje de dreas con IER mayor o igual a 90 % corresponde a la regidon Central Norte,
con un 79 % de sus unidades (19 de 24 areas de salud), seguida de la Regién Pacifico

Central, con 75 % (9 de 12 dreas de salud). En el otro extremo, el menor porcentaje
corresponde a las Regiones Brunca y Huetar Atlantica, con un 50 % (3 de 6 y 4 de 8 areas,

respectivamente).
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Cuadro 10.1
CCSS: Cantidad de areas de salud por rango de valor del IER, segun region,
2016

Rangos valor IER Total

Regidn ..
180 [80-90[ [90-100[ 100 Region

Institucional 13 21 23 45 102
Brunca 2 1 0 3 6
Chorotega® 1 3 1 5 10
Central Norte 2 3 5 14 24
Central Sur 6 5 7 15 33
Huetar Atlantica 1 3 2 2 8
Huetar Norte 1 3 3 2 9
Pacifico Central - 3 5 4 12

1/ Excluye las areas de salud de Liberia y Upala.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2016.

Para realizar la comparacion respecto al 2015, se excluyeron del andlisis las areas de
gestion externas, pues estas no se incluyeron en los analisis de afios anteriores. La
comparacion de resultados entre el afo 2015 y el 2016, indica que 27 unidades
mantuvieron un IER de 100 % en ambos afios, mientras 28 mejoraron su posicion en el
indice y 33 desmejoraron. El valor minimo del IER se redujo, pasando de 70,5 a 64,6, y
como consecuencia, su dispersion aumentd, aunque este incremento fue leve,
manteniéndose el coeficiente por debajo del nivel del 2014 (la desviacidén estandar pasé
de 0,13 en el 2014 a 0,09 en el 2015y a 0,1 en el 2016).

El grafico 10.2 muestra la cantidad de dreas de salud que se movieron a cuartiles inferiores
o superiores de la distribucion del IER. Se observa que un total de 25 dreas se movieron a
cuartiles menores (barras a la izquierda del cero), mientras 23 se movieron a cuartiles
superiores (barras a la derecha del cero) en relacién al cuartil que ocuparon en el 2015.

Un resultado importante que muestra el grafico 10.2, es que 41 de las 89 areas de salud
incluidas en el andlisis en ambos afios, se mantuvieron en el mismo cuartil de distribucion
del IER, mientras 30 de estas se movieron a un cuartil inmediato al del afio anterior(16
areas pasaron a un cuartil inferior y 14 de estas se movieron a un cuartil superior). Esto
significa que un 80 % de las dreas mantuvieron una posicidén similar en ambos afios dentro
del escalafén que constituye el IER, mostrando una relativa estabilidad en este.
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Grafico 10.2
CCSS: Cambio en la posicion de las areas de salud, segun cuartiles de
distribucion del IER 2016 en relacion con el IER 2015

41

Cantidad de areas de salud

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
Cambio en la posicion segtin cuartil

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2016.

Conclusiones y recomendaciones

En términos generales, la distribucidon del IER muestra estabilidad en relaciéon a la del ano
2015; a pesar de que se cambiaron los pesos relativos de los recursos y productos y de
que se incorporaron al andlisis 13 dreas de salud de gestién externa. Cabe mencionar que
al correr el modelo sin las areas externas, los resultados son bastante similares, siendo
que casi la totalidad de unidades obtienen el mismo valor en el IER; muy pocas ven
afectado su indicador y en magnitudes relativamente pequefias. Mayor impacto tiene el
cambio en los pesos relativos de recursos y productos, pues al correr el modelo sin
restricciones o con los mismos pardmetros del aino 2015, los valores del IER se afectan en
magnitud mayor y para la mayoria de las areas.

En relacidon con la evolucién del indicador y el proceso de mejora de la informacién que
lo sustenta, aun queda trabajo pendiente respecto a la estandarizacién de los procesos
productivos y del papel de los diferentes grupos profesionales. En particular, con la
incorporacion de la videoconferencia para la revisidon de los datos, fue posible identificar
una importante heterogeneidad en la cantidad de profesionales y en las funciones que
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cumple el personal de Enfermeria, lo que constituye una limitante en la evaluacién de la
eficiencia de las areas de salud, como equipos de atencién integral. Es probable que estas
situaciones impacten la distribucién del indice de Eficiencia Relativa.

En cuanto a la inclusidn de las dreas de salud de gestidon externa en el analisis envolvente
de datos, se identificaron muchas limitantes referentes a la relacién contractual que
tienen estas con la institucién, lo que indudablemente afecta los procesos productivos,
diferenciandolos de los procesos de las unidades de gestion interna de la institucion, y
dificultando su comparacion. Los contratos, por principio, se suponen eficientes; es decir,
se presume que se han pactado unas metas con la tarifa minima compatible con estas,
razoén por la cual no es de competencia de la institucion evaluar la eficiencia en la gestion
de los entes externos. Corresponderia, en este caso, evaluar los contratos para corroborar
si la tarifa pactada es eficiente.

Si se desea comparar la eficiencia de las areas de gestion externa con las dreas de salud
de gestion directa, se considera mas apropiado utilizar otros indicadores o bien, realizar
un analisis DEA basado en gasto, utilizando para las unidades internas precios
estandarizados y realizando otros ajustes que probablemente se requieran. Un analisis
DEA con estos cambios requiere de una investigacion amplia, que para las 104 areas de
salud es dificil realizarla dentro de los plazos disponibles para la evaluacién anual.

Finalmente, es importante recordar que, como cualquier indicador, la calidad del IER
como indicador de eficiencia depende en buena medida de la informaciéon que lo
alimenta. Si bien se ha avanzado en esta materia, todavia queda trabajo por hacer. Por
tal razén, es fundamental continuar avanzando en la mejora de la calidad de informacion;
a partir de la experiencia de revision de datos mediante videoconferencia, realizada por
primera vez en el proceso de evaluacién 2016, se propone continuar con el uso de dicha
herramienta, pero centrandose en los casos donde, una vez construida y analizada la base
de datos, se generen dudas en relaciéon al comportamiento de los datos.
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Capitulo II

Hospitales y centros especializados




1.A nivel institucional, cinco especialidades
constituyen el 81 % de casos pendientes en lista de
espera.

Diez hospitales concentran el 83 % de los casos pendientes de
cirugia electiva en los servicios de Cirugia y Ginecologia

Las listas de espera en los sistemas de salud son tema de prioridad, ya que los indicadores
relacionados revelan la problematica existente entre el balance de la ofertay la demanda
de estos servicios (Julio et al, 2016), lo cual toma relevancia debido a que la salud es un
bien preciado, ademas de que debe ser de acceso oportuno (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2015).

Esta problematica tiene varias aristas que influyen positiva o negativamente en el
balance; entre ellas se encuentran: “los recursos humanos existentes, los sistemas de
trabajo y retribucion, la financiacién disponible y su forma de aplicacion, la organizacion
del sistema de cuidados y el grado de complementariedad entre atencion primaria y
especializada, los recursos tecnoldgicos, la infraestructura y dotacién hospitalaria, el
sistema de informacidn y el registro de la lista de espera...” (Canizares & Santos, 2011).

En Costa Rica, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) tiene como objetivo “reducir
las listas de espera por medio de estrategias que incrementen la calidad y oportunidad
de los servicios de Cirugia, los procedimientos diagndsticos y la Consulta Externa” (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016). Esto, asociado a un sistema de control, es
fundamental para el presente documento.

En general, este analisis se enfocara en la demora media de los primeros diagndsticos de
las especialidades con mayor cantidad de casos pendientes, calculando la demora media
con el total de dias de espera entre el total del listado (Direccién Compras de Servicios de
Salud [DCSS], 2013).

Metodologia

El registro de las listas de espera es competencia de cada centro hospitalario en la CCSS;
y debe ser enviado a la Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE), que es la instancia
encargada del control de la gestidon en este tema.
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De los registros enviados a la UTLE se analiza especificamente la lista de espera quirurgica
(LEQ). La Direccion de Compra de Servicios de Salud (DCSS) recibié los archivos de 27
hospitales* y el centro especializado Clinica Oftalmoldgica, con formato Excel y corte al
31 de diciembre de 2016.

Estos listados fueron recibidos y estandarizados por la DCSS. Cada archivo consta de al
menos 37 variables ingresadas a los listados solicitados por la UTLE. De ese total, la DCSS
procesd 11 variables (Anexo 1). Para ello, se utilizaron como criterios de calidad los
emitidos por la UTLE (CCSS, 2015).

De las variables resultantes del proceso anterior, son indispensables para este andlisis:
fecha de registro, servicio, especialidad, estado de la cita, nUmero de identificacion,
cddigo diagndstico, descripcion diagndstica y sexo.

Siguiente a la estandarizacién de las variables, se procede a obtener la demora media.
Para esto se inicia con el cadlculo de la demora de cada caso, realizando la resta de la fecha
de corte menos la fecha de registro. Luego se le suman las demoras individuales y el
resultado se divide entre la cantidad de casos. Este proceso se efectia para cada grupo
de andlisis de forma independiente.

En este punto esta preparada la base de datos para el analisis. Al igual que en anos
anteriores, se seleccionan los casos pendientes que cuentan con codigo diagndstico o
descripcién diagndstica (si no tuviera cddigo).

El siguiente paso fue agrupar los casos pendientes por servicio, especialidad y grupos de
demora. Para las agrupaciones de servicio y especialidad se tomaron las opciones para
estas variables segun la UTLE:

e Servicio: Cirugia, Ginecologia, Pediatria y Medicina Interna.
e Especialidad: segun tabla institucional (Anexo 2).
En lo correspondiente a grupos de demora, se realizé de la siguiente manera:

e De0a90dias.

4 Hospitales: Rafael Angel Calderén Guardia, San Juan de Dios, México, San Rafael -Alajuela-, Maximiliano Peralta
Jiménez -Cartago-, De San Carlos, Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas-, Enrique Baltodano Bricefio -
Liberia-, Tony Facio Castro -Limon-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeleddn-, William Allen Taylor -Turrialba-, De
Guadpiles, Carlos Luis Valverde Vega -San Ramodn-, San Vicente de Padl -Heredia-, De La Anexidn -Nicoya-, San
Francisco de Asis -Grecia-, De Los Chiles, De Upala, Manuel Mora Valverde-Golfito, De Osa Tomas Casas Casajus, De
San Vito, De Ciudad Neily, Max Teran Valls -Quepos-, Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, De las mujeres Adolfo
Carit Eva, Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes, Centro Nacional de Rehabilitacién Humberto
Araya Rojas.

137



e De 91 a 180 dias.
e De 181 a 365 dias.
e De 366 y mas dias.

Con estas dos agrupaciones se obtienen tanto la cantidad de casos pendientes por
servicio, especialidad, hospital, diagndstico y su demora media, como la cantidad de
pacientes segun grupo de espera.

Debido a que este analisis pretende comparar los datos con los de afos anteriores,
también se utilizaron las LEQ de los cortes del 31 de diciembre de 2014 y de 2015. A estas
bases se les realizé el mismo proceso que a la base con corte 31 de diciembre 2016,
estandarizando las variables segun los criterios de la UTLE y agrupando por servicio,
especialidad y grupos de demora.

Al terminar de estandarizar las tres bases, se procedié a comparar la cantidad de casos
pendientes, grupos de demora y la demora media (DCSS, 2013).

Resultados

En orden de describir las fuentes que integran la LEQ con corte al 31 de diciembre de
2016, se incluye un total de 461 047 casos, con fechas de registro que van desde el 11 de
noviembre de 1996 hasta el 31 de diciembre de 2016 y contienen las 11 variables de
analisis.

Se observa que existe mejora en la construccién de los registros durante el trienio, pero
todavia existen dificultades expuestas en los informes anteriores: falta de cdodigo
diagnostico, discrepancia entre el cddigo diagndstico y su descripcidn, casos resueltos con
fecha de ingreso posterior a la fecha de atencidn, datos ausentes en algunas variables,
nombres de especialidades que no se encuentran en el listado institucional, entre otros.

Por otra parte, cabe mencionar que el total de casos incorporados en los archivos
enviados se encuentran en la siguiente condicidon: 59 % estan resueltos, 13 % depurados
y 28 % pendientes (CCSS, 2015).

El presente analisis se enfoca en los 128 113 casos pendientes de la LEQ, los cuales se
agruparon por servicio (Cirugia, Ginecologia, Pediatria y Medicina), arrojando dos
hallazgos significativos: primero, que los cuatro servicios incorporan casos a la LEQ, y
segundo, que el 95 % se encuentra en los servicios de Cirugia y Ginecologia (grafico 1.1),
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razén por la que se seleccionaron estos dos ultimos servicios para continuar con el
analisis.

Grafico 1.1
CCSS: Distribucion porcentual de los casos pendientes en lista de espera
quirargica por servicio, 2016

Servicio

Cirugia 83,7
Ginecologia 11,8
Pediatria 4,3

Medicina 0,2

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

Fuente: Lista de espera quirdrgica personalizada corte 31 diciembre, 2016.

Considerando lo mencionado anteriormente, se excluye del andlisis al Hospital Nacional
de Ninos Carlos Saenz Herrera, debido a que sus 4 443 casos pertenecen al servicio de
Pediatria. Sin embargo, es importante mencionar que su distribucidon por tiempos de
demora para el aino 2016 es el siguiente:

Grupos de demora en dias Porcentaje
0-90 15
91-180 9
181-365 16
366 y mas 60

Continuando con el analisis, posterior a la seleccién de casos de Cirugia y Ginecologia,
estos se segregaron por especialidad, teniendo como resultado que el 85 % de los casos
pendientes se concentra en las especialidades de Cirugia General, Ortopedia,
Oftalmologia, Ginecologia y Urologia (grafico 1.2), representando el 81 % del total de
casos pendientes en la LEQ.
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Grafico 1.2
CCSS: Distribucion del namero casos pendientes en lista de espera por
especialidad en los servicios de Cirugia y Ginecologia, 2016

Especialidad
Cirugia General
Ortopedia
Oftalmologia
Ginecologia
Urologia

Otras especialidades (12)

0 10000 20000 30000 40000
Numero de casos

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte 31 diciembre 2016.

En concordancia con los informes anteriores, se seleccionaron los resultados segun el
primer diagndstico con mayor cantidad de casos en cada especialidad: colelitiasis,
gonartrosis, catarata, esterilizaciéon femenina e hiperplasia prostatica; ademads de los
hospitales que registraron la mayor cantidad de casos pendientes en las cinco
especialidades seleccionadas (Anexo 3).

Al agrupar por centros los casos pendientes en lista de espera de estas especialidades, se
observa que el 82,6 % de los casos se concentran en los siguientes 10 hospitales
(ordenados de mayor a menor cantidad de casos): Rafael Angel Calderén Guardia, San
Juan de Dios, San Rafael -Alajuela-, San Vicente de Paul -Heredia-, Maximiliano Peralta
Jiménez -Cartago-, Tony Facio Castro -Limdn-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledon-
, México, Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- y De San Carlos.

En la siguiente parte de este analisis, se eligieron los casos que cuentan con el diagndstico
mas frecuente en las especialidades de mayor cantidad de casos pendientes en los
hospitales mencionados. Al realizar la seleccién con el criterio anterior, se obtuvo un total
de 31 666 casos, lo que representa el 25 % del total de casos pendientes registrados.

Al grupo seleccionado de la LEQ con corte 31 de diciembre de 2016, se le compard con su
similar en el 2014 y 2015 (tanto en diagndstico, especialidad y hospital), mostrandose un
aumento en la cantidad de casos en algunos diagndsticos (Cuadro 1.2), con una

140



disminucion del tiempo medio de espera en gonartrosis, colelitiasis e hiperplasia
prostatica (Cuadro 1.3).

Cuadro 1.1

CCSS: Numero de casos pendientes por diagndstico, 2014-20161/
Especialidad/diagndstico 2014 2015 2016
Total 24 488 28454 31 666
Colelitiasis 6 900 6 475 7042
Gonartrosis 3486 3284 3253
Catarata 6 926 9131 11 878
Esterilizacion (femenina) 4648 6 692 6771
Hiperplasia prostatica 2528 2872 2722

1/Incluye los hospitales: San Vicente de Paul -Heredia-, Rafael Angel Calderén Guardia, San Rafael
-Alajuela-, San Juan de Dios, Tony Facio Castro -Limdn-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez
Zeleddn-, Enrique Baltodano Bricefio -Liberia-, Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago-, De San
Carlos y De la Anexion -Nicoya-.

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte 31 diciembre 2014, 2015 y 2016.
Cuadro 1.2

CCSS: Demora media en dias de los casos pendientes por diagnostico, 2014-
20161/

Especialidad/diagnéstico 2014 2015 2016
Total 445 430 406
Colelitiasis 433 384 382
Gonartrosis 923 902 481
Catarata 249 269 271
Esterilizacion (femenina) 301 355 399
Hiperplasia prostatica 619 678 657

1/Incluye los hospitales: San Vicente de Paul -Heredia-, Rafael Angel Calderén Guardia, San Rafael
-Alajuela-, San Juan de Dios, Tony Facio Castro -Limdn-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez
Zeleddn-, Enrique Baltodano Bricefio -Liberia-, Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago-, De San
Carlos y De la Anexion -Nicoya-.

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte diciembre 2014, 2015 y 2016.
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Posterior a la comparacion de cantidad de casos pendientes en lista de espera y demora
media, se analizaron los casos seleccionados segun grupo de demora, a las fechas de corte
del 31 diciembre de 2016 y 31 de diciembre de 2014 y de 2015.

Al realizar esta distribucion de la LEQ por afio, sin examinar por diagndstico o centro, se
obtuvo que el grupo de mayor porcentaje corresponde al de 366 dias y mas.

Después de esa distribucidn, los casos se agruparon segun diagndstico, observandose que
este comportamiento se mantiene en los casos de colelitiasis, gonartrosis, esterilizacion
(femenina) e hiperplasia prostatica, a diferencia de los casos de catarata, que tienen
mayor cantidad de casos pendientes en el grupo de 181 a 365 dias (Cuadro 1.3). El mismo
comportamiento se observa en los cortes del 31 de diciembre de 2014 y de 2015.

Debido a que el grupo de 366 dias y mas es el que concentra la mayor cantidad de casos
pendientes, se compard este grupo con corte al 31 de diciembre 2016, con el mismo
grupo pero a la fecha de corte al 31 de diciembre 2015. Por diagndstico se determina una
disminucion desde un punto porcentual en colelitiasis, hasta seis puntos en esterilizacion
(femenina).
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Cuadro 1.3
CCSS: Distribucion porcentual de casos pendientes en lista de espera segun afio,
diagnoéstico y grupos de demora en dias, 2014-2016

Grupo de demora en dias

Aio Diagnostico
0-90 91-180 181-365 366 y mas

2014  Catarata 21 19 36 24
Colelitiasis 16 13 24 47
Esterilizacion (femenina) 21 19 25 35
Gonartrosis 6 6 11 77
Hiperplasia prostatica 11 8 15 66

2015  Catarata 22 23 28 27
Colelitiasis 18 16 25 41
Esterilizacion (femenina) 16 15 26 43
Gonartrosis 8 8 14 70
Hiperplasia prostatica 11 9 14 66

2016  Catarata 23 19 33 25
Colelitiasis 19 15 26 40
Esterilizacion (femenina) 19 17 27 37
Gonartrosis 9 9 14 68
Hiperplasia prostatica 12 11 17 60

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte 31 diciembre 2015y 2016.
Conclusiones y recomendaciones

En resumen, la lista de espera quirurgica es un ente dindmico de oferta y demanda de
uno de los servicios dados por la CCSS. La gestidon de estas listas tiene como objetivo
reducirlas, segun el Plan Estratégico Institucional.

Ahora bien, tomando los dos indicadores que involucran la lista de espera analizada y
asociandolos al objetivo del Plan Estratégico Institucional, se obtuvo que la disminucién
general de los casos pendientes de la lista de espera no es suficiente con respecto a la
meta deseada. Aunque de forma individual, de los diagndsticos analizados se cumple en
dos de los cinco (gonartrosis e hiperplasia prostatica).

Para disminuir la LEQ, se han disefiado diversas estrategias institucionales, entre ellas la
resolucidn de casos con gran cantidad de dias de demora, lo cual es concordante con los
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datos obtenidos en el analisis, que revelan al grupo de 366 dias y mas como el de mayor
cantidad de casos pendientes.

Por otra parte, al hacer la comparacién de estos grupos en los casos analizados, se
observé disminucién desde un punto porcentual hasta seis con respecto al corte del afio
2015.

Entre los afios 2015 y 2016, la reduccidn en el porcentaje de casos con diagndsticos de
catarata, esterilizacion femenina, gonartrosis e hiperplasia prostatica con tiempo de
espera mayor a 365 dias, podria indicar algun grado de resultado en la ejecucion de
estrategias para la disminucién de casos con importante tiempo de demora.

En virtud de continuar el trabajo para llegar al objetivo de disminuir la LEQ y como se ha
indicado en informes anteriores sobre el tema de listas de espera, hay que impulsar las
guias de practicas clinicas, asi como la priorizacion, el monitoreo y el control de sala de
operaciones, para de esta manera prevenir en forma y tiempo cualquier problematica
asociada al balance oferta y demanda de los servicios quirurgicos de la CCSS (Rodriguez
et al, 2008).

Al realizar estos controles y monitoreos por parte de los gestores locales y las autoridades
competentes, se pueden obtener planes proactivos de mejora para la gestion actual y
disminucion de la lista de espera.

Aunado a las gestiones antes nombradas, se debe tener en cuenta el fortalecimiento del
programa de Cirugia Mayor Ambulatoria, el cual debe ser un eje central en lo que
corresponde a disminucion de listas de espera, colocando como ejemplo a los cinco
diagnodsticos analizados, en donde cuatro pueden ser realizados en este programa.

Por tanto, en lo que corresponde a disminuir la lista de espera quirdrgica, todavia existe
trabajo por hacer para poder lograr el objetivo indicado en el Plan Institucional.
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Anexo 1

Variables de lista de espera de Cirugia

Nombre de la variable

Descripcion

Fecha de registro

Se refriere al dia al que el paciente se registré en el sistemay se
le indicd que le correspondia operarse.

Servicio

Se debe colocar el servicio al que pertenece el paciente
Pediatria, Cirugia, Medicina Interna o Ginecologia.

Especialidad

Se debe colocar la especialidad en cuestion segin tabla
institucional; no se aceptan especialidades o servicios creados
por hospitales.

Estado de la Cita

Pendiente: cuando el paciente esta pendiente de realizacion de
cirugia.

Resuelto: cuando paciente efectivamente ya se haya realizado
su cirugia.

Depurado: Cuando el paciente haya sido retirado de la lista de
espera sin haberle realizado el procedimiento, siendo posibles
causas las siguientes: cuando paciente ya no amerite, no desee,
o haya resuelto su problema de alguna otra forma o no sea
localizable, entre otras.

Fecha de atencion

Se refiere al dia que se le realizé EFECTIVAMENTE la cirugia al
paciente, en caso que paciente resuelva su cita o cirugia de otra
forma (depuracion, negacioén, o criterio médico) NO se debe
consignar fecha de atencion

NUmero de
identificacion

Debe ajustarse a los lineamientos institucionales para la
asignacion de numeros de identificacion, cedula 9 digitos, N°
asegurado 8 o 10 digitos, numero interno 14 digitos. No deben
existir guiones, backslash o espacios.

Cdédigo de diagnodstico

Segun Clasificacion CIE_10

Descripcion de
Diagndstico

Diagndsticos deben ser unificados, no se deben agregar
patologias de comorbilidad agregadas o complicaciones o
procedimiento.

Sexo de paciente

Femenino, masculino.

Fecha de nacimiento de
paciente

Observaciones

Campo libre para colocar algin comentario que refuerce la
informacién; en caso de ser algo repetitivo tratar de utilizar
términos homogéneos.

Fuente: Guia de ingreso, resolucién y depuracion de listas de espera para
procedimientos médicos y quirdrgicos.
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Anexo 2

Tabla institucional de codigos de Servicio y Especialidad

Servicio

Especialidad

Cirugia

Bucodentomaxilar

Cirugia general
Reconstructiva
Maxilofacial

Toraxica

Cirugia menor

Vascular periférica

Unidad de Urgencias Quirurgicas
Clinica de mama

Consulta pre-operatoria mayor ambulatoria
Neurocirugia

Oftalmologia

Oncologia quirurgica
Ortopedia

Ortdptica
Otorrinolaringologia
Proctologia

Quimioterapia
Rehabilitacion
Reumatologia
Radioterapia

Urologia

Unidad de trasplante renal
Traumatologia
Anestesiologia

Gineco-
obstetricia

Ginecologia
Obstetricia
Oncologia quirurgica
Patologia cervical
Salud reproductiva
Pos-parto

Fuente: Centro de Codificaciones Institucionales, CCSS.
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Anexo 3

Distribucion de casos por servicio y hospital

Hospital cf::f:; Ginecologia Oftalmologia Ortopedia Urologia
Total 29752 14 543 23 496 25 846 9943
HCG 3762 764 2526 5073 2 005
HSJD 2986 992 1694 5804 1322
HSRA 3530 1913 2681 1963 1753
HSVP 2813 2791 3153 1471 1060
HMP 3149 496 547 2116 587
HTF 762 755 3636 482 927
HEP 1802 494 1689 2 057 492
HMEX 2967 1079 311 1876 258
HEBB 1575 1189 1425 1285 228
HSC 598 902 1638 189 54
HLA 802 400 1193 632 188
HMS 1323 96 635 476 493
HCLV 880 311 273 310 395
HG 532 625 615 239 0
HWAT 770 407 0 635 0
HSFA 703 172 0 580 0
HNGG 172 0 692 0 103
HOMACE 15 946 0 0 0
CENARE 0 0 0 546 23
CLOF 0 0 496 0 0
HCN 21 84 292 24 55
HLCH 228 64 0 0 0
HMMV 64 16 0 78 0
HMTV 119 29 0 10 0
HSV 76 10 0 0 0
HU 52 5 0 0 0
HTC 51 3 0 0 0

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte 31 diciembre 2016
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2. La ejecucion de la colposcopia forma parte del
flujo de atencion a las usuarias con patologia
cervical

La colposcopia se ejecuta en el plazo de atencion establecido por
norma en el 87 % de los casos.

En relaciéon con el tema de cancer, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
implementa una serie de intervenciones para la prevencién, la deteccién y el tratamiento
de los principales tipos de cancer que afectan la poblacidn costarricense. La inclusién de
este tema en la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) se fundamenta
en la viabilidad de la medicién, la cual depende en gran medida de la informacién
disponible y de la existencia de normativas o estandares de referencia.

Bajo esta premisa es que hace varios afios se evalla la atencion en colposcopia a las
usuarias referidas por lesiéon premaligna o maligna de cancer de cérvix, ya que, ademas
de contar con una normativa nacional (MINSA, 2006), se ha logrado que en los hospitales
se lleve el registro de las usuarias atendidas y que en sus respectivos expedientes de salud
se registre la informacidon que permite realizar la medicion de la demora en la atencién e
incluso, recientemente, la delimitacion del flujo de atenciéon. Este ultimo da una vista
grafica del recorrido que hacen los usuarios a través de los diferentes servicios para
completar la atencién de una intervencién en salud especifica, por lo que es de utilidad
para la gestion de los servicios de salud.

En lo que respecta a la patologia cervical premaligna o maligna, la usuaria se mueve a
través de diferentes establecimientos de la Red de Servicios de Salud a partir de un
diagndstico citolégico y concluye con el tratamiento y seguimiento de acuerdo a un
diagndstico establecido mediante el procedimiento colposcopia o en algunos casos, se
hace necesaria la toma de una biopsia para obtener un diagndstico que oriente la
conducta a seguir (Figura 2.1).
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Figura 2.1

CCSS: Flujo de atencion a las usuarias con lesion premaligna o maligna de cérvix

Toma de citologia
cérvico-vaginal

Envio de citologia cérvico-
vaginal al laboratorio

Recepcion de la solicitud de
estudio citoldgico en el
laboratorio

Reporte de la citologia por el
laboratorio

Recepcion del reporte de la
citologia en el establecimiento
de salud

Emision de la referencia para
colposcopia en el
establecimiento de salud

Recepcion de la referencia
para colposcopia en el

Célculo de la demora en la hospital

atencion en colposcopia
Ejecucion de la colposcopia en
el hospital

¢Toma de
biopsia?

Recepcion de la biopsia en
patologia

Reporte del resultado de la
biopsia por patologia

Comunicacion del resultado
de la biopsia a la usuaria

Tratamiento y
seguimiento
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En este informe se presentan los resultados de la evaluacién de la demora en la atencién
en colposcopia en los 23 hospitales generales (nacionales, regionales y periféricos) y en
el hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, a las usuarias referidas segun tipo de lesion
cervicovaginal y plazo de atencidn establecido en la norma:

e Mujeres referidas por lesidon sugestiva de presencia de Virus de Papiloma Humano
(VPH), células escamosas de significado indeterminado (ASC-US), células
glandulares de significado indeterminado (AGUS), lesidn intraepitelial de bajo
grado (LIEBG: displasia leve), detectada en la citologia cervicovaginal, que
requieren atencidn en colposcopia en un plazo menor a 90 dias.

e Mujeres referidas por lesidon clinica sospechosa de cancer en cérvix, células
escamosas de significado indeterminado de alto riesgo (ASC-H) o lesién
intraepitelial de alto grado (LIEAG: displasia moderada, displasia severa y
carcinoma in situ), detectada en la citologia cervicovaginal, que requieren atencién
en colposcopia en un plazo menor a 30 dias.

e Mujeres referidas por lesion invasora detectada en la citologia cervicovaginal, que
requieren atencidn en colposcopia en un plazo menor a ocho dias.

La ejecucién de la colposcopia constituye un punto intermedio entre el flujo de atencidn
a las usuarias y la determinaciéon en la demora, y parte de un primer contacto con el
hospital: la recepcién de la referencia.

En los casos en que no se cuenta con este registro en el expediente (10 % de los casos),
esta demora se determina a partir del punto previo de la atencion del cual se tenga
registro de fecha, a saber:

Fecha de emision de la referencia o solicitud de cita.

e Fecha de recepcidn de la citologia en el area de salud.
e Fecha de reporte de la citologia por el laboratorio.

e Fecha de recepcién de la citologia en el laboratorio.

e Fecha de realizacion de la citologia.

Cuando la demora estimada a partir de estos registros excede el plazo estipulado en la
norma, el caso se considera indeterminable (no medible), puesto que no puede
delimitarse el tiempo de la atencidn en el hospital y por tanto, no es prudente atribuirla
al centro.
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Los casos no medibles, en conjunto con los casos que no cumplen con los criterios y el
marco de referencia estadistico para la evaluacién, sea por falta de calidad en el registro
de la informacidn en el expediente de salud o en la construccion del registro de casos por
el hospital, se consideran no evaluables y constituyen valores perdidos para el analisis,
por lo que no se presentan en este informe. Esto sucede con los datos de los hospitales
San Juan de Dios, San Rafael -Alajuela-, San Vicente de Paul -Heredia-, San Francisco de
Asis -Grecia- y Tony Facio Castro -Limdn-.

Con lo anterior, de una poblacidn total reportada por los hospitales de 5 233 colposcopias
ejecutadas a usuarias referidas por lesidon citoldogica cervicovaginal o lesidon clinica
sospechosa de cancer en cérvix, se solicitan para revision 1 745 expedientes, de los cuales
34 no estuvieron disponibles quedando un total de 1 711 expedientes revisados.

De la revision de expedientes, resultaron 1 233 casos evaluables y la colposcopia fue
ejecutada en un plazo menor al estipulado en la norma en el 86,7 % de ellos.

Es importante aclarar que se identificaron tres casos evaluables referidos con lesidn
invasora (dos del hospital San Vicente de Paul -Heredia- y uno del hospital Max Teran Valls
-Quepos-), los cuales fueron atendidos en un plazo menor de ocho dias, que es el
estipulado por norma. Esto demuestra la priorizacion que se da en los hospitales a la
atencién de las usuarias con este tipo de lesiones, quienes lamentablemente, se han
detectado en fases avanzadas de la enfermedad.

El desglose de los casos evaluables y atendidos en el plazo estipulado por norma se
muestra en el Cuadro 2.1.
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Cuadro 2.1

CCSS: Numero de casos para la determinacién de la oportunidad en la
atencion en colposcopia, segun motivo de referencia a los hospitales,
2016

Casos
Motivo de referencia Atendidos en el plazo
Evaluables p -

Numero Porcentaje
Total 1233 1069 86,70
Lesiones sugestivas de presencia de VPH,
ASCUS, AGUS o LIEBGY 823 712 86,51
Lesion clinica sospechosa en cérvix, LIEAG o
ASC-H¥ 407 354 86,98
Lesién invasora®/ 3 3 100,00

1/VPH: Virus de Papiloma Humano, ASCUS: Células escamosas de significado
indeterminado, AGUS: Células glandulares de significado indeterminado, LIEBG: Lesion
intraepitelial de bajo grado (displasia leve). No incluye datos de los hospitales San Juan
de Dios, San Rafael -Alajuela-, San Vicente de Paul -Heredia-, San Francisco de Asis -
Grecia- y Tony Facio Castro -Limdn-.

2/LIEAG: Lesion intraepitelial de alto grado (displasia moderada, displasia severa y
carcinoma in situ), ASC-H: Células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo.
No incluye datos del hospital San Rafael -Alajuela-.

3/No incluye datos de los hospitales San Juan de Dios, de las Mujeres Adolfo Carit Eva y
de La Anexion -Nicoya-.

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

Es importante mencionar que los datos de los casos reportados con referencia por lesidon
cervicovaginal que amerita plazo de atencién en menos de 90 dias, se obtuvieron a partir
de una muestra de expedientes, ya que las poblaciones reportadas por los hospitales son
grandes. Esto se da en todos los hospitales excepto en tres (Manuel Mora Valverde -
Golfito-, de Osa Tom4ds Casas Casajus y de Upala), en los cuales se revisd la totalidad de la
poblacion.

En el grupo de mujeres referidas con diagndstico que amerita atencion en menos de 30
dias, los datos corresponden a la poblacidn total reportada por los hospitales. El detalle
de la poblacidn reportada por cada hospital y la cantidad de casos revisados, evaluables
y atendidos en el plazo estipulado se muestra en los cuadros 2.2y 2.3.
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Cuadro 2.2

CCSS: Atencion en colposcopia a casos referidos por citologia cervicovaginal
con lesiones sugestivas de presencia de VPH, ASCUS, AGUS o LIEBG?/, segin

hospital, 2016
Casos
Hospital?/ Poblacién Atendidc,>s en
reportada Revisados Evaluables <90 dias
Numero Porcentaje
De Las Mujeres Adolfo Carit Eva 402 40 38 11 28,95
México 63 40 40 39 97,50
Rafael Angel Calderén Guardia 310 42 42 34 80,95
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 110 40 37 35 94,59
Fernando Escalante Pradilla -Pérez
Zeledén- 73 40 35 21 60,00
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 376 40 40 37 92,50
Victor Manuel Sanabria Martinez -
Puntarenas- 180 89 82 82 100,00
De San Carlos 455 54 50 49 98,00
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramén- 176 40 38 27 71,05
De Gudpiles 155 71 64 44 68,75
De La Anexion -Nicoya- 219 40 37 36 97,30
William Allen Taylor -Turrialba- 148 55 54 54 100,00
De Ciudad Neily 87 48 47 46 97,87
De San Vito 101 40 39 38 97,44
De Los Chiles 77 40 37 36 97,30
Manuel Mora Valverde -Golfito- 49 49 41 36 87,80
Max Teran Valls -Quepos- 106 40 38 38 100,00
De Osa Tomas Casas Casajus 12 12 9 8 88,89
De Upala 59 59 55 41 74,55

1/VPH: Virus de Papiloma Humano, ASCUS: Células escamosas de significado indeterminado, AGUS:
Células glandulares de significado indeterminado, LIEBG: Lesién intraepitelial de bajo grado (displasia

leve).

2/No incluye datos de los hospitales San Juan de Dios, San Rafael -Alajuela-, San Vicente de Paul -
Heredia-, San Francisco de Asis -Grecia- y Tony Facio Castro -Limén-

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidn de Servicios de Salud, 2016.
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Cuadro 2.3

CCSS: Atencion en colposcopia a casos referidos por citologia cervicovaginal
con LIEAG, ASC-H1/ o lesion clinica sospechosa en cérvix, segan hospital, 2016

Hospital?/

Poblacion

reportada Revisados

Casos

Evaluables

De Las Mujeres Adolfo Carit Eva
México

Rafael Angel Calderén Guardia

San Juan de Dios

Enrique Baltodano Bricefio -Liberia-
Fernando Escalante Pradilla -Pérez
Zeledon-

Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago-
Victor Manuel Sanabria Martinez -
Puntarenas-

De San Carlos

Tony Facio Castro -Limdn-

Carlos Luis Valverde Vega -San Ramoén-
De Gudpiles

De La Anexidn -Nicoya-

San Vicente de Paul -Heredia-
William Allen Taylor -Turrialba-

San Francisco de Asis -Grecia-

De Ciudad Neily

De San Vito

De Los Chiles

Manuel Mora Valverde -Golfito-
Max Teran Valls -Quepos-

De Osa Tomas Casas Casajus

De Upala

47

4
28
51
10

11
28

22
46

7
16
27
31
89
17
14
16
14

U b b N W

47

4
28
51
10

11
28

22
46

7
16
27
31
87
17
14
16
14

U b W 3 W

42

4
27
42
10

28

19
41

14
26
23
57
17

13
12

w w NN 0N

Atendidos en
<30 dias
Numero Porcentaje
32 76,2
4 100,0
18 66,7
40 95,2
8 80,0
2 22,2
27 96,4
19 100,0
39 95,1

1 100,0
10 71,4
24 92,3
21 91,3
54 94,7
16 94,1

7 100,0
11 84,6

8 66,7

2 100,0

5 100,0

1 50,0

3 100,0

2 66,67

1/LIEAG: Lesidn intraepitelial de alto grado (displasia moderada, displasia severa y carcinoma in situ),
ASC-H: Células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo.

2/ No incluye datos del hospital San Rafael -Alajuela-.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2016.

Notese la diferencia en la poblacion reportada del Hospital México respecto a los otros

dos hospitales nacionales y al Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva. Es una poblacién
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mucho mds pequefia en los dos grupos analizados, lo cual podria relacionarse con la
capacidad resolutiva de la respectiva red.

Otro dato llamativo es que la cantidad de casos reportados con lesiones que ameritan
plazo de atencion menor a 30 dias constituye un 14 % del total, lo cual puede obedecer a
que la deteccidn se estd dando en fases mas tempranas de la enfermedad, cuando las
lesiones citoldgicas son de bajo grado.

Lo anterior puede ser producto del esfuerzo de la captacién de las mujeres para la toma
de la citologia cervicovaginal (Papanicolaou) en el primer nivel de atencidn de la CCSS, en
los consultorios de medicina mixta, en medicina laboral o incluso, en el sistema de
atencion privada.

A pesar de esos esfuerzos, se debe prestar atencidn a los casos en los cuales se supera el
plazo de los 30 dias para la ejecucién de la colposcopia, puesto que requieren una
atencidn prioritaria.

Con el fin de conocer en cada hospital el comportamiento de la demora en la atencién en
colposcopia, para los casos evaluables se presenta el minimo, el maximo y la mediana en
los cuadros 2.4y 2.5.

Tras realizar la evaluacion, se encontré que en el grupo de mujeres cuya lesiéon amerita
atencion en colposcopia en menos de 90 dias, la maxima demora fue de 298 dias, en el
Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, que corresponde a una usuaria referida por
LIEBG. La causa de esta demora no pudo identificarse y por tanto, se atribuye al centro.
En el grupo de mujeres referidas con lesiéon que amerita atenciéon en menos de 30 dias, el
maximo de esta demora fue de 220 dias, en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, la
cual es atribuible a la usuaria, ya que requiri6 dos programaciones de cita que
prolongaron el plazo de atencidn; la primera porque presentaba un sangrado transvaginal
y la segunda debido a que la usuaria se realizé un procedimiento en cérvix el dia previo a
la cita en colposcopia, situaciones que se identificaron en la revisidon del expediente.
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Cuadro 2.4

CCSS: Demora en la atencion en colposcopia a casos referidos por
citologia cervicovaginal con lesiones sugestivas de presencia de VPH,
ASCUS, AGUS O LIEBGY/, segun hospital, 2016

. Numero Demora (dias)
Hospital?/ : — ,
de casos Minimo Maximo Mediana

De Las Mujeres Adolfo Carit Eva 38 3 298 168
México 40 0 173 11
Rafael Angel Calderén Guardia 42 1 270 63
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 37 13 98 73
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledén- 35 0 208 85
Dr. Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 40 12 128 52
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 82 0 71 15
De San Carlos 50 1 141 20
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramoén- 38 5 198 50
De Guapiles 64 0 201 49
De La Anexion -Nicoya- 37 0 116 47
William Allen Taylor -Turrialba- 54 0 83 29
De Ciudad Neily 47 11 138 46
De San Vito 39 16 98 52
De Los Chiles 37 2 116 12
Manuel Mora Valverde -Golfito- 41 0 225 27
Max Teran Valls -Quepos- 38 5 58 16
De Osa Tomas Casas Casajus 9 26 198 36
De Upala 55 5 144 76

1/VPH: Virus de Papiloma Humano, ASCUS: Células escamosas de significado indeterminado,
AGUS: Células glandulares de significado indeterminado, LIEBG: Lesidn intraepitelial de bajo

grado (displasia leve).

2/No incluye datos de los hospitales San Juan de Dios, San Rafael -Alajuela-, San Vicente de

Paul -Heredia-, San Francisco de Asis -Grecia- y Tony Facio Castro -Limdn-.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2016.
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Cuadro 2.5

CCSS: Demora en la atencion en colposcopia a casos referidos por citologia
cervicovaginal con LIEAG, ASC-H1/ o lesion clinica sospechosa en cérvix,
segun hospital, 2016

Hospital? '::::;:; — Demlor.a (dias) .
Minimo Maximo Mediana

De Las Mujeres Adolfo Carit Eva 42 0 181 16
México 4 1 14 9
Rafael Angel Calderén Guardia 27 1 220 27
San Juan de Dios 42 3 75 12
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 10 1 86 5
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledén- 9 20 109 34
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 28 2 30 11
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 19 0 15 7
De San Carlos 41 1 41 7
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramoén- 14 0 89 25
De Guapiles 26 0 35 11
De La Anexion -Nicoya- 23 0 67 1
San Vicente de Paul -Heredia- 57 0 93

William Allen Taylor -Turrialba- 17 0 34 12
De Ciudad Neily 13 4 38 24
San Francisco de Asis -Grecia- 7 2 23 17
De San Vito 12 13 51 26
De Los Chiles 2 6 21 -
Manuel Mora Valverde -Golfito- 5 0 21 10
Max Teran Valls -Quepos- 2 15 35 -
De Osa Tomas Casas Casajus 3 9 21 21
De Upala 3 3 33 12

1/LIEAG: Lesion intraepitelial de alto grado (displasia moderada, displasia severa y carcinoma in
situ), ASC-H: Células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo.

2/El hospital Tony Facio Castro-Limdn-cuenta con un caso evaluable con demora de 28 dias. No
incluye datos del hospital San Rafael -Alajuela-.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2016.

Por otra parte, hay casos cuya demora minima es de cero dias, lo cual indica que la
colposcopia es ejecutada el mismo dia en que la usuaria pide la cita en el hospital. Las
causas de esta atencidon inmediata deberian revisarse localmente, ya que implica que
estas usuarias no requirieron de espera para la atencidn a diferencia de otras a quienes
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se les programa la cita para otro momento, lo cual podria traducirse en inequidad de la
atencién; sin embargo, hay que considerar otros aspectos como: sustituciones de citas
por ausencias, reacomodo de agendas, priorizacidon de casos, entre otros, que podrian
explicar este hallazgo.

Por otra parte, es importante mencionar que en algunos casos el maximo de la demora
duplica o incluso triplica el plazo establecido, situacidn que debe analizarse de forma
particular.

Conclusiones

En conclusion, el registro de la informacién para medir el proceso de atencién en
colposcopia en los hospitales (construccién del registro de casos por cada hospital y el
registro de los datos en el expediente de salud) continla siendo un desafio para la
institucion, ya que cerca del 30 % de los casos fueron valores perdidos para la evaluacion.
Esta situacidn se ha presentado los ultimos dos afios en los hospitales San Juan de Dios,
San Rafael -Alajuela-, San Vicente de Paul -Heredia- y Tony Facio Castro -Limdn-, donde
se considera importante mejorar la calidad del registro, ya que de él depende la gestion
local del proceso, su evaluacién y control.

Ademas, a pesar de que el procedimiento se ejecuta en el plazo establecido en la norma
en el 87 % de los casos, debe recordarse que constituye una demora intermedia en el flujo
de atencidn, por lo que seria de gran utilidad analizar las demoras que experimentan las
usuarias desde la toma de la citologia hasta el diagndstico, ya que el tiempo de espera
ademads de generar estrés en la persona, puede influir en la evolucion de la enfermedad
y su tratamiento.

El conocimiento del proceso de atencidon y el analisis de las demoras podria contribuir al
gestor para la identificacion de nodos criticos en el flujo de atencién y la busqueda de
soluciones para la mejora continua de la prestacion del servicio, lo cual se espera se
traduzca en efectividad, siempre procurando el beneficio para la salud de las usuarias.
Corresponde al nivel estratégico la revision de los tiempos normados, considerando la
historia natural de la enfermedad, el comportamiento epidemioldgico nacional y los
recursos institucionales.
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3. Mejoro la oportunidad en la atencion de los casos
por IAMCEST en las areas de urgencia de los
hospitales

El tiempo puerta-aguja fue de 30 minutos o menos en el 67 %
de 69 casos a los que se les pudo medir.

La oportunidad en la atencidn de los casos por infarto agudo del miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST) en el area de urgencia de los hospitales generales, se viene
evaluando en la Caja Costarricense de Seguro (CCSS) desde el afio 2004. Su determinacion
se hace con la medida del tiempo puerta-aguja (Masoudi et al, 2008), y su meta es que
este sea de 30 minutos o menos en el 100 % de los casos.

Metodologia

Los casos fueron seleccionados en el transcurso del afio por la persona encargada en cada
uno de los hospitales, siguiendo los requisitos establecidos en la ficha técnica 3-04-A.
Infarto agudo del miocardio segmento ST-elevado. Infusion trombolitica i.v.
Determinacion de la oportunidad. Posteriormente, los expedientes de salud de todos los
casos reportados por los encargados fueron revisados por los evaluadores en cada uno
de los hospitales. Los datos se registraron en un libro de MS Excel 2010 para cada hospital,
mediante un formulario desarrollado en MS Visual Basic para tal fin. Al terminar, en la
sede de la Direccion de Compra de Servicios de Salud, se verificaron los datos, se
arreglaron las inconsistencias, se corrigieron los errores de digitacion y se ajustaron las
formulas segun las peculiaridades de la atencién en las dreas de urgencia de algunos
hospitales. Las frecuencias y las estadisticas descriptivas de las variables se calcularon
usando el programa informatico MS Excel 2010.

Resultados

Seleccion de la poblacion de casos

De los 23 hospitales generales, 21 reportaron un acumulado de 129 casos; los hospitales
San Juan de Dios y México no reportaron ninguno. Cuando se revisaron los expedientes
de salud, 45 casos (35 %) no fueron elegibles para la evaluacién: 20 casos por incumplir
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con un criterio de inclusidon y 25 casos porque cumplian el criterio de exclusién de que el
paciente llegd al drea de urgencia trasladado por sindrome coronario agudo.

La poblacién para el aino 2016, por lo tanto, la conformaron 84 casos, que representaron
a la misma cantidad de pacientes, pues cada paciente dio origen a un solo caso. En el
cuadro 3.1 se presenta su distribucidn segun el hospital donde se dio la atencién.

En contraste, en la evaluacion del afio 2015 el porcentaje de casos no elegibles fue menor
(29 %; 59/205 casos), aunque la cantidad reportada de casos (205) y la poblacion
seleccionada (146 casos) fueron mayores (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]
2016, pp. 180-183).

Caracteristicas de los pacientes

En lo que se refiere a las caracteristicas demograficas, las edades fueron de 38 a 91 anos
cumplidos, y su promedio fue mayor en las mujeres (66 afnos), que en los hombres (62
afios).

Respecto al género, la razén de hombres frente a mujeres fue de 3:1 (64 hombres y 20
mujeres). Ademas, el porcentaje de casos por infarto prematuro fue mayor en el grupo
femenino (50 %; 10/20 casos) que en el masculino (30 %; 19/64 casos), entendiéndose
como tales, aquellos cuyos pacientes tenian menos de 55 afios si eran hombres, o menos
de 65 afios si eran mujeres (National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood
Institute, National Cholesterol Education Program, 2002, p. 3181).

En términos generales, esos hallazgos son similares a los que fueron reportados para el
periodo del afio 2000 al 2014, en una larga serie de casos de egreso por infarto agudo del
miocardio de los hospitales generales de la CCSS (Nassar & Ledn, 2016).
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Cuadro 3.1
CCSS: Casos seleccionados de atenciones por IAMCEST/ en el area de
urgencia de los hospitales generales, 2016

Casos seleccionados

Hospital
Cantidad Porcentaje

TOTAL 84 100
De San Carlos 16 19
San Vicente de Paul —Heredia- 12 15
Fernando Escalante Pradilla —Pérez Zeledodn- 11 13
San Francisco de Asis —Grecia- 9 11
De Ciudad Neily 5 6
Carlos Luis Valverde Vega —San Ramon- 4 5
De Guapiles 3 4
Manuel Mora Valverde —Golfito- 3 4
Maximiliano Peralta Jiménez —Cartago- 3 4
William Allen Taylor —Turrialba- 3 4
Enrique Baltodano Bricefio —Liberia- 2 2
Rafael Angel Calderén Guardia 2 2
De La Anexién —Nicoya- 2 2
Max Teran Valls —Quepos- 2 2
De San Vito 2 2
De Los Chiles 1 1
Victor Manuel Sanabria Martinez —Puntarenas- 1 1
San Rafael —Alajuela- 1 1
Tony Facio Castro —Limén- 1 1
De Upala 1 1

1/IAMCEST = infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

Fuente: DCSS. Evaluacion de |la Prestacion de los Servicios de Salud, 2016.

Resultados del triaje

En lo que se refiere al triaje, debe aclararse que durante el aflo 2016 su practica en las
areas de urgencias no fue uniforme: en 16 de los 21 hospitales que reportaron casos por
IAMCEST, el triaje se hizo permanentemente, en cuatro hospitales (de San Carlos,
Fernando Escalante Pradilla, de Ciudad Neily y de San Vito) estuvo limitado a ciertos dias
y horarios, y en un hospital (de Osa Tomads Casas Casajus) no se hizo del todo.
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Ademds, en el flujo de la atencidn, el triaje fue la primera actividad en diez hospitales; la
segunda, precedido por la ventanilla, en siete hospitales, y por la preconsulta de
enfermeria, en un hospital; y la tercera, precedido por |la preconsulta y la ventanilla, en
tres hospitales.

Por otro lado, para la priorizacién de los pacientes se utilizé la clasificacion Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) en 16 de los hospitales, y una modificacidn local de la CTAS
en los hospitales San Rafael, San Francisco de Asis, Carlos Luis Valverde Vega y Enrique
Baltodano Bricefio.

Finalmente, la distribucion de los 84 pacientes resultd de la siguiente forma:

Clasificacion Cantidad de casos  Porcentaje
TOTAL 84 100
Sin clasificar 28 33
Sin clasificar pero con criterios de CTAS | 15 18
CTAS | 4 5
CTAS I 18 22
CTAS llI-IV 7 8
Otra: modificacion local 12 14

En los 15 casos con criterios de CTAS | podria ser esperable la ausencia de la clasificacion;
sin embargo, en los 28 casos sin clasificar, solo cuatro pacientes recibieron atencion
inmediata: tres traidos por la cruz roja y uno llegado por sus propios medios; de los otros:
en 14 casos el triaje no se hacia el dia 0 a la hora de la atencién en particular, y en 10
casos no se registro el motivo.

Tiempo puerta-aguja

El lapso del tiempo puerta-aguja se calcula restando la hora registrada de la primera
atencién que se le dio al paciente (“puerta”) de la hora registrada del inicio de la terapia
trombolitica IV (aplicaciéon de la estreptoquinasa) (“aguja”), y su analisis se hace con la
mediana y el porcentaje de los casos cuyo tiempo puerta-aguja fue de 30 minutos o
menos (Krumholz et al, 2008). El ultimo indicador, ademas, es equivalente a la medida de
la oportunidad en la atencién de los casos por IAMCEST.

De los 84 casos, en el 18 % (15 casos) no se logré medir el tiempo puerta-aguja, por las
siguientes razones: en 11 casos la puerta no se registrd o el registro era irregular; en tres
casos uno o varios de los momentos de la atencién se registraron de manera
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retrospectiva, por lo que eran inciertos; y en un caso la aguja no se registré. Sin embargo,
este porcentaje de casos con tiempo puerta-aguja no medible es menor que el
encontrado en el afio 2015, que fue del 32 % (46/146 casos) (CCSS, 2016). Para los
calculos, entonces, se utilizaron los valores de los 69 casos con el tiempo puerta-aguja
medible.

El valor minimo fue de 0 minutos y el maximo de 139 minutos. La mediana (rango
intercuartil) fue de 24 (13 a 36) minutos.

Segun el género del paciente, la mediana (rango intercuartil) del tiempo puerta-aguja
también fue mayor en el grupo femenino que en el masculino: 28 (20 a 33) minutos y 24
(13 a 33) minutos, respectivamente.

Ademas, como se puede observar en el cuadro 3.2, el tiempo puerta-aguja varié segun la
puerta del caso y la clasificacidon del paciente, encontrandose los valores mayores en la
ventanilla y en los pacientes sin clasificar.

Cuadro 3.2

CCSS: Tiempo puerta-aguja en 69 casos atendidos por IAMCEST?!/ en las
areas de urgencia de los hospitales generales segun las variables puerta
del caso y clasificacion del paciente, 2016

(En minutos)

Variable Mediana . Rango .
intercuartil
Puerta del caso
Médico/Enfermera 15 10a21
Triaje 25 15a34
Ventanilla 30 16 a 47
Clasificacion del paciente?
CTAS¥ | o con criterios de CTAS | 14 10a21
CTAS I 25 15a32
Sin clasificar 28 15a36

1/ IAMCEST: infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

2/ No se incluyen 11 casos: cuatro clasificados CTAS Ill; uno CTAS IV; y seis con otra
clasificacion.

3/ Canadian Triage and Acuity Scale
Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2016.
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Oportunidad en la terapia trombolitica IV

En el 67 % (46/69) de los casos con tiempo puerta-aguja medible, la estreptoquinasa se
aplicé en 30 minutos o menos desde la llegada del paciente al area de urgencia. La meta
del 100 %, por lo tanto, no se alcanzd. Pese a ello, respecto al logro del afio 2015, que fue
del 48 % (70/146 casos) (CCSS, 2016), tuvo un aumento del 40 %.

En conclusion, el proceso de la atencién a los casos por IAMCEST en las areas de urgencia
de los hospitales generales ha mejorado en lo que ataie a la oportunidad en la aplicacidn
de la estrepquinasa. Sin embargo, es posible que hubiera sido alin mayor si la practica del
triaje estuviera disponible las 24 horas en todos los hospitales.

Referencias bibliogrdficas

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2016). Informe de resultados de la
evaluacion de la prestacion de servicios de salud 2015. (Versién en Internet). San
José, Costa Rica: CCSS, Gerencia Médica, Direccion de Compra de Servicios de
Salud. Recuperado de:

http://intranet/Organizacion/GA/DCSS/SiteAssets/SitePages/Informe

%202015/Informe %20EPSS-2015.pdf

Krumholz, H. M., Anderson, J. L., Bachelder, B. L., Fesmine, F. M., Fihn, S. D., Foody, J.
M., Nallamothu, B. K. (2008). ACC/AHA 2008 performance measures for adults
with ST-elevation and non-ST-elevation myocardial infarction. A report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Performance Measures (Writting Committe to Develop Performance Measures
for ST-Elevation and Non ST-Elevation Myocardial Infarction). J Am Coll Cardiol,
52(24), 2046-2099.

Masoudi, F. A., Bonow, R. O., Brindis, R. G., Cannon, C. P., DeBuhr, J., Fitzgerald, S.,
..Wharton T. P., Jr. (2008). ACC/AHA 2008 statement on performance

measurement and reperfusion therapy: a report of the American College of

166


http://intranet/Organizacion/GA/DCSS/SiteAssets/SitePages/Informe%202015/Informe%20EPSS-2015.pdf
http://intranet/Organizacion/GA/DCSS/SiteAssets/SitePages/Informe%202015/Informe%20EPSS-2015.pdf

Cardiology/American Heart Association Task Force on Performance Measures
(Work Group to Address the Challenges of Performance Measurement and

Reperfusion Therapy). J Am Coll Cardiol, 52(24), 2100-2112.

National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, National
Cholesterol Education Program. (2002). Third report of the National Cholesterol
Education Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment
of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel Ill) final report (NIH
Publication No. 02-5215). Recuperado de:
http://circ.ahajournals.org/content/106/25/3143.full.pdf+html

Nassar, L. F. & Ledn, M. F. (2016). Casos nuevos de egreso por infarto del miocardio en
los hospitales generales de la Caja Costarricense de Seguro Social, 2000-2013:
estudio descriptivo basado en los registros del Sistema de Egreso de Servicios de

Salud. Manuscrito inédito.

167


http://circ.ahajournals.org/content/106/25/3143.full.pdf+html

4.E12,5% delos egresos en los hospitales generales
fueron defunciones.

Seis centros presentaron una tasa de mortalidad superior a la
esperada.

La mortalidad intrahospitalaria es uno de los indicadores de calidad asistencial mas
utilizado; su analisis puede usarse como un valioso instrumento para la planificacion y la
gestidon hospitalaria. La cuantificacion de las defunciones hospitalarias puede
considerarse como una medida de efectividad de la intervenciéon hospitalaria.
(Sanclemente y otros, 2004).

En este analisis se procura determinar, mediante el indice de mortalidad hospitalaria
ajustado por riesgo (IMHAR), si el comportamiento de la mortalidad en los pacientes
hospitalizados en el periodo en estudio es el esperado, segun sus principales
caracteristicas y el tipo de Centro donde son atendidos. Lo éptimo es que los hospitales
logren un indice similar o inferior al esperado.

Esta es una medida resumen de calidad de la atencion hospitalaria que ha sido utilizada
por la mayoria de agencias de evaluaciéon del desempefio, con el objetivo de mejorar la
atencién hospitalaria (Jarman et al, 1999).

Se empled este método porque la casuistica entre los hospitales es diferente. Para ello se
calculd el “IMHAR” basandose en la metodologia utilizada por el Instituto Canadiense
para la Informacion en Salud. (CIHI, 2012; Morera, 2013)

Se seleccionaron los egresos segun diagndstico, que concentraron el 80% de las muertes
hospitalarias en el 2016, y se calculé el intervalo de confianza al 95%. (Morera M, 2013).

Como fuente de informacién se utilizdé la base de datos de egresos hospitalarios
suministrada por el Area de Estadistica en Salud de la CCSS. El periodo de analisis es el
ano 2016 y los centros objeto de la evaluacién son los 23 hospitales generales de la
institucion.
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Para efectos de resultado se establecieron tres categorias del IMHAR:

v' Mortalidad alta: si el limite inferior del intervalo de confianza del IMHAR es
superior a la tasa institucional.
v' Mortalidad similar al promedio institucional: si la tasa institucional estd contenida
dentro del intervalo de confianza del IMHAR.
v' Mortalidad baja: si el limite superior del intervalo de confianza del IMHAR es
inferior a la tasa institucional.
Los valores superiores a la tasa institucional no son deseables, dado que registran
mayores defunciones que las esperadas segun las caracteristicas de los pacientes
atendidos.

De los egresos registrados en los hospitales generales, se presentaron en total 7.380
defunciones, equivalente a un 2,5 %; tasa superior a la registrada en el 2015 (2,3 %) (CCSS,
2016).

El grafico 4.1 muestra la distribucion porcentual de las defunciones registradas en los
hospitales generales por grupo de enfermedad.

Cabe destacar que cinco padecimientos concentran el 80,3 % de las defunciones
intrahospitalarias en el afio 2016.

Los grupos de enfermedades con mayor mortalidad son: circulatorio (22,8 %), respiratorio
(20,9 %), tumores (13,4 %), digestivo (11,9 %), y traumatismo, envenenamiento y de causa
externa (11,1 %).

169



Grafico 4.1
CCSS: Comportamiento de las defunciones1/ de hospitales generales por
grupo de enfermedad segun CIE-10 y sexo, 2016
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1/Se incluye el 80% de las muertes hospitalarias registradas, periodo 2016.

Fuente: AES Y DCCS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Por otra parte, se analizd la distribucion de las defunciones intrahospitalarias por grupos
de edad y separadas por sexo (grafico 4.2). Se observa una tendencia creciente de las
defunciones respecto a la edad, pasando del 0,7 % en el grupo de menores de 18 afios, a
8,9 % en edades de 18-44 afios y a 35,2 % en el grupo de 80 afios y mas. Asimismo, los
hombres registran un mayor porcentaje de mortalidad que las mujeres y este
comportamiento sobresale en el grupo de 18-44 ainos; excepto en el de 65-79 afios, donde
el nimero de defunciones de sexo femenino es mayor.
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Grafico 4.2
CCSS: Defunciones!/ por grupo de edad segun sexo, hospitales generales, 2016
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1/Se incluye el 80% de las muertes hospitalarias registradas, periodo 2016.

Fuente: AES Y DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

En general, se determind que seis centros presentaron un IMHAR superior al esperado
(mortalidad alta, grafico 4.3), segun el siguiente detalle:

e Nacionales: San Juan de Dios (HSJD) y México (HMEX)
e Regionales: Maximiliano Peralta Jiménez (HMP) y Enrique Baltodano Bricefio (HEB)
e Periféricos 3: La Anexion (HLA) y San Vicente de Paul (HSVP)
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Grafico 4.3
CCSS: Indice de mortalidad hospitalaria ajustado por riesgo, segiin hospital
generall/, 2016
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1/Incluye los egresos con diagndstico de los grupos que concentran el 80% de las
muertes intrahospitalarias del periodo 2016.
Fuente: AES Y DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

En sintesis, los resultados variaron poco respecto al afio 2015. Sin embargo, el hospital de
Guapiles, que en el afio 2015 presentaba una mortalidad similar a la institucional,
disminuyd la tasa de mortalidad, ubicandolo ahora en |la categoria de baja mortalidad. Los
hospitales periféricos 1y 2 se caracterizaron por presentar una tasa de mortalidad baja,
similar al afio 2015.

A partir del modelo multivariado utilizado, se determindé que existe una mayor
probabilidad de morir en los hombres que en las mujeres, en los grupos de edad
avanzados respecto a los primeros afios de vida y si el paciente ingresa por emergencia
respecto a si lo hace de forma programada.
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En este sentido, es necesario facilitar o seguir promoviendo la implementacién de
monitoreo y control de la mortalidad hospitalaria por parte de los gestores clinicos,
tomando como base estrategias utilizadas a nivel internacional (Whittington et al, 2005).
Esto con el objeto de reducir la probabilidad del evento muerte, sobre todo cuando este
no es lo esperado acorde a las caracteristicas de los pacientes.

La disminucion de las defunciones intrahospitalarias en varios hospitales de Estados
Unidos esta asociada a la implementacidon de mejoras en la atencidén de determinados
grupos de pacientes, un equipo exitoso de respuesta rapida, una comision de revision de
la mortalidad e informes estrictos de errores e identificacion de eventos adversos.
Ademas, es clave la participacion de todo el personal y el alineamiento de la labor de
reduccion de la mortalidad con el resto de objetivos del hospital (Wright J, 2006).

Por lo anterior, es recomendable fortalecer las estrategias que se dirijan a mejorar la
calidad del proceso asistencial en los hospitales de la CCSS, las cuales deben ser
conducidas por los gestores clinicos.
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5. Infecciones asociadas a la atencion en salud en
los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

La tasa de incidencia acumulada del total de infecciones
asociadas a la atencion en salud se mantiene.

Desde el aino 2014, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) incluyd en la evaluacién
de la prestaciéon de servicios de salud (EPSS) de los 29 hospitales, la medicién de las
infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS), a través de los indicadores: tasa de
incidencia (TI) de IAAS en procedimientos seleccionados (catéter venoso central,
ventilacién mecdnica y catéter uretral); tasa de incidencia acumulada (TIA) de infeccidn
de herida quirurgica en procedimientos seleccionados (cesareas, hernioplastias
inguinales, colecistectomias abiertas y colecistectomias cerradas); y tasa de incidencia
acumulada del total de IAAS (CCSS, 2015).

La vigilancia activa de las IAAS se realiza mediante los Comités de IAAS, estructuras
funcionales locales de las Comisiones de Vigilancia Epidemiolégica que operan en las 29
Unidades Notificadoras, definidas por la Subarea de Vigilancia Epidemiolégica (SAVE)
(CCSS, 2017).

Tomando como base los datos recopilados y depurados por la SAVE, fuente principal para
la elaboracién de estos indicadores, se presentan los resultados del comportamiento de
las IAAS en los hospitales de la CCSS.

Es necesario aclarar que segun lo indicado por la SAVE, el Hospital de Upala, al igual que
afos anteriores, no realizé vigilancia activa de los eventos de notificacidon obligatoria de
IAAS, por lo que no se presentan datos correspondientes a este centro médico (CCSS,
2015; CCSS, 2016).

Ademas, al igual que en los afios 2014 y 2015, para efectos del informe se excluye:

e TIA del total de IAAS: Hospital Psiquidtrico Roberto Chacén Paut, dada las
caracteristicas propias del centro y la poca cantidad de egresos.
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e TIA de infecciéon de herida quirdrgica por procedimiento y la Tl de IASS en
dispositivos seleccionados: los hospitales Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio
Chapui y Torres y Psiquiatrico Roberto Chacon Paut, dado que no efectudan estos
procedimientos, y el Hospital de Upala por lo comentado anteriormente, asi como
los hospitales que no reportaron egresos asociados a los procedimientos y dias de
exposicidon a los dispositivos descritos. CCSS, 2015; CCSS, 2016).

Tasa de incidencia acumulada del total de IAAS

La tasa de incidencia acumulada (TIA) del total de IAAS en los hospitales de la CCSS, se
mantiene en 2,0 por cada 100 egresos hospitalarios.

Al comparar la TIA por tipo de hospital, los especializados y nacionales registran tasas
superiores a la institucional, lo cual puede corresponder al tipo de pacientes que atienden
y al grado de complejidad que estos tienen. (Grafico 5.1).

Grafico 5.1

CCSS: Tasa incidencia acumulada del total de infecciones asociadas ala atenciéon
en salud por tipo de hospital, 2016

(Por 100 egresos)

Tipo de hospital
Especializado
Nacional
Regional

Periférico 3

Periféricoly 2

1/Tasa de incidencia acumulada.

Fuente: Subdrea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.
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Cuadro 5.1

CCSS: Total de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), total de

egresos y tasa de incidencia acumulada (TIA) por hospital, 2016

Total

Hospitales IAAS Egresos TIAY
Institucional 6 678 340501 2,0
De Los Chiles 3 2327 0,1
Manuel Mora Valverde -Golfito- 8 3358 0,2
De La Anexidn -Nicoya- 48 9 846 0,5
San Francisco de Asis -Grecia- 40 6138 0,7
San Vicente de Paul -Heredia- 165 23732 0,7
De San Carlos 122 17 529 0,7
San Juan de Dios 285 36211 0,8
Max Teran Valls -Quepos- 44 4780 0,9
William Allen Taylor -Turrialba- 59 6179 1,0
De Osa Tomds Casas Casajus 29 3016 1,0
Tony Facio Castro -Limodn- 146 14 540 1,0
De Ciudad Neily 48 4 595 1,0
De San Vito 30 2757 1,1
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramdn- 114 9053 1,3
De Guapiles 143 10 499 1,4
San Rafael -Alajuela- 304 20 799 1,5
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 258 15 799 1,6
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 227 12 929 1,8
De las Mujeres Adolfo Carit Eva 201 10419 1,9
Centro Nacional de Rehabilitaciéon Humberto Araya Rojas 66 2 827 2,3
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 638 22 271 2,9
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledén- 518 17 447 3,0
Rafael Angel Calderén Guardia 1001 33225 3,0
Nacional de Nifios Carlos Saenz Herrera 629 16 329 3,9
Nacional Psiquidtrico Manuel Antonio Chapuiy Torres 154 3959 3,9
México 1043 26 810 3,9
Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes 355 3127 11,4

1/Tasa de incidencia acumulada por cada 100 egresos.

Fuente: Subarea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.
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En total, en ocho hospitales la TIA se encuentra por encima de la tasa institucional.

Al igual que en anos anteriores, el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul
Blanco Cervantes registra la mayor tasa (11,4), y para el afio 2016, el Hospital de Los Chiles
la menor (0,1) (Cuadro 5.1).

Tasa de incidencia acumulada de infeccion de herida quirurgica
por procedimiento

1. Cesdrea

Los egresos por cesarea se reportaron en 23 hospitales de la CCSS en el aio 2016, para
un total de 13 459. De estos, en 328 se reportd infeccidon de herida quirlrgica, para una
TIA por 100 egresos de 2,44 (Cuadro 5.2) (Grafico 5.2).

Los hospitales de Los Chiles, Ciudad Neily y Osa Tomas Casas Casajus, no reportaron
infeccion de herida quirurgica por cesarea.

2. Colecistectomia

En 21 hospitales se registraron 1 893 egresos por colecistectomia abierta y en 18
hospitales 3 710 por colecistectomia cerrada, para una TIA por 100 egresos de 2,48y 0,30,
respectivamente (Cuadro 5.2) (Grafico 5.2).

En infeccion de herida quirdrgica por colecistectomia abierta, 12 de los hospitales
reportaron casos. En colecistectomia cerrada, solo cuatro hospitales reportaron infecciéon
de herida quirurgica.

3. Hernioplastia inguinal
Se registraron 3 485 egresos por hernioplastia inguinal en 24 hospitales de la CCSS y 45
procedimientos con infeccion de herida quirurgica, para una TIA por 100 egresos de 1,29
(Cuadro 5.2) (Grafico 5.2).

En nueve hospitales no se registrd infeccion de herida quirdrgica.
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Grafico 5.2

CCSS: Tasa incidencia acumulada de infeccion de herida quirdrgica por
procedimiento, 2016

(Por 100 egresos)

Procedimiento

Colecistectomia abierta

Cesarea

Hernioplastia inguinal

Colecistectomia cerrada

1,5 2,0 2,5 3,0
TIAY

1/Tasa de incidencia acumulada.

Fuente: Subarea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.

4. Otros procedimientos

En el Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, ademas de los procedimientos de vigilancia
activa incluidos en la EPSS 2016, se realizé vigilancia activa de infecciéon de herida
quirdrgica por histerectomia y ooforectomia; y en el Centro Nacional de Rehabilitacion
Humberto Araya Rojas, por reemplazo de cadera y de rodilla.

Los datos reportados se muestran en el Cuadro 5.2.
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Cuadro 5.2
CCSS: Total de infecciones de herida quirurgica, total de procedimientos
realizados y tasa de incidencia acumulada (TIA) por procedimiento, 2016

Total
Procedimiento Infecciones de Procedimientos TIAY
herida quirargica realizados
Cesarea? 328 13 459 2,44
Colecistectomia abierta® 47 1893 2,48
Colecistectomia cerrada® 11 3710 0,30
Hernioplastia inguinal® 45 3485 1,29
Histerectomia® 16 349 4,58
Ooforectomia® 8 492 1,63
Reemplazo de cadera” 1 48 2,08
Reemplazo de rodilla” 6 71 8,45

1/Tasa de incidencia acumulada por 100 procedimientos.

2/Se excluyen los hospitales Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, Nacional de Geriatria y Gerontologia
Raul Blanco Cervantes y el Centro Nacional de Rehabilitacién Humberto Araya Rojas.

3/Se excluyen los hospitales Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, Nacional de Geriatria y Gerontologia
Raul Blanco Cervantes, de las Mujeres Adolfo Carit Eva, Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- y
el Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya Rojas.

4/Se excluyen los hospitales Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, de las Mujeres Adolfo Carit Eva, de
San Carlos, de La Anexidn -Nicoya-, Manuel Mora Valverde -Golfito-, De Osa Tomas Casas Casajus y el
Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya Rojas.

5/Se excluye el Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva y el Centro Nacional de Rehabilitacién Humberto
Araya Rojas.

6/Procedimiento se realiza solo en el Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva.
7/Procedimiento se realiza solo en el Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya Rojas.

Fuente: Subdrea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.
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Tasa de incidencia de IAAS en dispositivos seleccionados
En este apartado es necesario aclarar lo siguiente:

e Hospital Nacional de Nifos Carlos Sdenz Herrera: en los servicios de Medicinas
y Cirugia, el reporte de eventos en factores de riesgo se encuentra en el Sistema
de Informacién de Vigilancia Epidemioldgica (SISVE); sin embargo, la vigilancia
activa, incluyendo los dias de exposicion, inicid hasta el mes de agosto del 2016.
En este sistema no se registraron los dias de exposicion en catéter venoso
central en los servicios de Medicinas, ni los dias de exposicion en ventilacion
mecanica en el servicio de Cirugia.

e Hospital Rafael Angel Calderén Guardia: no realizé vigilancia activa de los dias
de exposicion en los servicios de Ginecologia y Emergencias.

e Hospital San Juan de Dios: no realizd vigilancia activa de los dias de exposicion
en los servicios de Cuidados Intensivos Quirdrgicos, Emergencias y UCI
Neurocirugia.

e Hospital San Rafael -Alajuela-: no realizé vigilancia activa de los dias de
exposicion de catéter venoso central y catéter uretral en el servicio de
Emergencias.

Por lo anterior, las tasas de incidencia reportadas por estos centros tienen limitaciones
de registros, lo cual influye en la tasa institucional.

1. Catéter uretral

En el aio 2016 se registraron 117 429 dias de exposicion a catéter uretral y 485 eventos
de infeccion del tracto urinario asociados a esta exposicion, para una Tl de 4,13 por cada
1 000 dias de uso de catéter uretral (Cuadro 5.3).

Los hospitales Manuel Mora Valverde -Golfito-, Max Teran Valls -Quepos- y de Los Chiles
no registraron eventos de infeccidn del tracto urinario asociado a catéter uretral.
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2. Ventilacion mecanica

Para la neumonia asociada a ventilacién mecanica se realizd vigilancia activa en 17

hospitales, para una tasa institucional de 16,98 por cada 1 000 dias de exposicion al

dispositivo, con 720 eventos y 42 396 dias de exposicion (Cuadro 5.3).

3. Catéter venoso central

La Tl de bacteremia asociado a catéter venoso central fue de 5,97 por 1 000 dias de

exposicion al dispositivo; se registraron 628 eventos y 105 254 dias de exposicién al

dispositivo (Cuadro 5.3).

Cuadro 5.3

CCSS: Total de eventos, dias de exposicion y tasa de incidencia de infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) por tipo de infeccion, 2016

Total
. . L . Tasa de
Tipo de infeccion Diasde | . -
Eventos o incidencia?/
exposicion
Infeccidn del tracto urinario asociada a
, 485 117 429 4,13
catéter uretral
Neumonia asociada a ventilacidon
o 720 42 396 16,98
mecanica
Bacteremia asociada a catéter venoso
628 105 254 5,97

central

1/Tasa de incidencia por 1000 dias de exposicion.

Fuente: Subdrea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.

En 20 hospitales se realizd vigilancia epidemiolégica del evento, de estos, cuatro no

registraron eventos.

Las tasas incidencia de IAAS por dispositivo seleccionado segun servicio se muestran en

el Cuadro 5.4.
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Cuadro 5.4
CCSS: Total de eventos, dias de exposicion y tasa de incidencia de infeccion
asociada a la atencion en salud (IAAS) segun servicio y tipo de infeccion, 2016

ITU asociada a cU* Neumonia asociada a VM? Bacteremia asociada a CVC/

Servicios Eventos de Dias de Tasa de Eventos de Dias de Tasa de Eventos de Dias de
ITU*  exposicién incidencia®

neumonia exposicién incidencia® bacteremia exposicién incidencia®

Tasa de
/

TOTAL 485 117 429 4,13 720 42 396 16,98 628 105 254
Medicina 204 45 828 4,45 149 9453 15,76 173 28 393
Cirugia 141 33162 4,25 54 3017 17,90 121 21027
Neonatos 7 1318 5,31 19 7704 2,47 142 18 078
Cuidados Intensivos Medicina 79 20 759 3,81 314 15198 20,66 111 25 145
Cuidados Intensivos Quirurgicos 7 3716 1,88 56 2354 23,79 29 3 446
Neurociencias 13 3764 3,45 49 2344 20,90 14 3842
Hemato-Oncologia 14 2 487 5,63 1 134 7,46 16 1584
Emergencias 0 954 0,00 19 1088 17,46 2 516
Ginecobstetricia 2 344 5,81 NA NA NA 2 69
Geriatria 8 1031 7,76 NA NA NA 0 360
UCI Neurocirugia 7 1533 4,57 59 1062 55,56 14 1467
Transplante Hepdtico 0 230 0,00 0 26 0,00 1 447
Ortopedia 0 365 0,00 NA NA NA 1 89
Ginecologia 3 1443 2,08 NA NA NA 2 294
Pediatria 0 95 0,00 0 16 0,00 0 370
Estancia Prolongada 0 400 0,00 NA NA NA 0 127

5,97
6,09
5,75
7,85
4,41
8,42
3,64
10,10
3,88
28,99
0,00
9,54
2,24
11,24
6,80
0,00
0,00

1/ Catéter uretral.

2/ Ventilacidon mecanica.

3/ Catéter venoso central.

4/ Infeccion del tracto urinario.

5/ Tasa de incidencia por 1 000 dias de exposicion, segun servicio.
NA: no aplica.

Fuente: Subdrea de Vigilancia Epidemioldgica, 2016.

De forma general, la tasa de incidencia acumulada del total de IAAS se mantiene por
debajo de los parametros internacionales, lo que puede deberse al subregistro que aun
existe en los centros hospitalarios. Por tanto, la institucidon debe continuar trabajando en
la mejora de la vigilancia activa, asi como en el registro y reporte de casos de infecciones
asociadas a la atencién en salud.

Ademas, como ya se expuso en afos anteriores, es necesaria la estandarizacion de datos,
disponer de registros de buena calidad y hacer ajustes de tasas en aquellas poblaciones
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que presentan ciertas caracteristicas que influyen en el riesgo de enfermedad, que
permita comparar servicios y centros hospitalarios.
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6. Ausentismo en la consulta externa especializada
de los hospitales generales y centros especializados

El ausentismo por tipo de hospital se mantiene. Pocos
establecimientos registran una disminucion en el periodo.

La atencidon por médicos especialistas es un recurso limitado en el sistema publico, de alto
costo y acceso complejo para la poblacién. Su disponibilidad y accesibilidad se relaciona
con aspectos econdmicos, sociales y culturales que varian entre areas geograficas. Un
agravante de esta situacion es la no asistencia de los pacientes a una consulta médica de
especialidad sin previo aviso (Salinas et al, 2014).

La evaluacion de la gestion de los servicios de atencién en la consulta externa
especializada de los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), se realiza
desde el aiio 2014, a través de la medicion del porcentaje de ausentismo, bajo un enfoque
de eficiencia que considera la productividad de las consultas en funcién de los recursos
disponibles y la priorizacion de las necesidades de la poblacién.

El ausentismo ocurre debido a la inasistencia de los pacientes a sus citas previamente
programadas. Una cita se considera como perdida, cuando la persona citada no se
presentd para su atencion, transcurrida la hora limite indicada en el comprobante de cita.
Esta condicién es suficiente para que el personal de registros en salud proceda a
sustituirla por otra u otras personas, segun sea el caso. La cita sustituida es la que se
otorga a una o dos personas en espera, el mismo dia de la atencién de la consulta externa
programada, para ocupar la cita asignada a una persona con anterioridad y que,
transcurridos 15 minutos, no se presentd. Las citas de recargo son las atenciones
adicionales a las que completan el cupo del horario programado. Si en una consulta no se
cuenta con las citas necesarias para completar el cupo y el dia de la atencién surge la
posibilidad de incluir pacientes para completarlo, estos no seran considerados como
recargo, salvo aquellos que superen la totalidad del cupo (Madrigal, 2012).

La metodologia utilizada para medir el indicador consistié en calcular el porcentaje de
ausentismo de los pacientes en la consulta externa especializada de los 31 hospitales y
centros especializados de la CCSS. Se defini6 como numerador al niumero de citas
perdidas, y como denominador al nimero total de citas programadas, dato que se obtuvo
al sumar el nimero de consultas realizadas mds el niumero de consultas perdidas y
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restando luego a esta suma las consultas sustituidas y las consultas de recargo. Los datos
de las citas perdidas, sustituidas y recargos, se obtuvieron del cuadro estadistico nimero
11 de Consulta Externa, generado por el del Area de Estadistica en Salud (AES), de la CCSS,
segun los requisitos de evaluacion especificados en la ficha técnica 5-02-A “Gestion de la
Atencidn. Consulta Externa Programada. Determinacion del Ausentismo. Version 2.0”.

Una vez obtenidos los datos del porcentaje para cada establecimiento, se colocaron en
orden ascendente de mayor a menor y se calcularon los valores promedio y percentil 25
para la distribucion del conjunto de hospitales. El porcentaje de ausentismo también fue
calculado para cada grupo de establecimientos segun el tipo (nacional, especializado,
regional, periférico). Adicionalmente, se realizd6 una comparacion del porcentaje de
ausentismo para cada establecimiento en los ultimos tres anos.

Se puede observar que la mayoria de establecimientos que se encuentran dentro del
primer cuartil de la distribucidn, corresponde a hospitales y centros especializados. Llama
la atencidn que un hospital regional (el Hospital Fernando Escalante Pradilla —Pérez
Zeleddn-) y dos hospitales periféricos (el Hospital De San Vito y el Hospital De La Anexién
—Nicoya-) estdn dentro de este rango. Los hospitales regionales predominan en el ultimo
cuartil (Gréfico 6.1).
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Grafico 6.1
CCSS: Distribucion porcentual del ausentismo en la consulta externa
especializada por hospital, 2016.
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Fuente: Area de Estadistica en Salud, CCSS. Boletin Estadistico. Cuadro 11, afios 2014,
2015, 2016.
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Por otro lado, el grupo de hospitales regionales presenta mayores porcentajes de
ausentismo respecto a los demas grupos de hospitales, durante los Ultimos tres afos. Los
hospitales periféricos 1y 2 se encuentran en segundo lugar (Cuadro 6.1).

Cuadro 6.1

CCSS: Ausentismo en la consulta externa especializada, por tipo de
hospital, 2014 - 2016
(En porcentajes)

Tipo de hospital 2014 2015 2016
Total 18 17 17
Regionales 23 22 21
Periféricos 1y 2 21 18 20
Periféricos 3 20 17 17
Nacionales 15 14 15
Especializados 13 13 13

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, afios 2014,
2015, 2016

Al observar los resultados obtenidos durante los ultimos tres afios, puede notarse que el
Hospital Tony Facio Castro -Limén- se mantiene como el hospital con el mayor porcentaje
de ausentismo. El segundo lugar lo ocupa el Hospital Manuel Mora Valverde -Golfito-.
Llama la atencidon que ambos hospitales, junto con el San Vicente de Paul -Heredia-,
tuvieron un importante descenso entre el ano 2014 y el afio 2015, mientras que el
Hospital de Guapiles, el Hospital San Rafael -Alajuela- y el Hospital Tomds Casas Casajus
presentaron una disminucion considerable del ausentismo entre el aino 2015 y el 2016
(Cuadro 6.2).
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Cuadro 6.2

CCSS: Porcentaje de ausentismo en la consulta externa especializada, por

establecimiento y tipo de hospital, 2014 - 2016

Hospital 2014 2015 2016
Total 18 17 17
Nacional de Nifios Carlos Saenz Herrera 13 13 13
De las Mujeres Adolfo Carit Eva 11 12 11
Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes 15 15 16
Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya Rojas 12 12 13
Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio Chapui y Torres 13 12 12
Psiquiatrico Roberto Chacon Paut 14 15 17
Clinica Oftalmolégica 9 10 13
Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos 19 18 18
México 13 12 13
San Juan de Dios 15 16 15
Rafael Angel Calderén Guardia 17 15 16
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 21 19 18
San Rafael -Alajuela- 24 24 19
De San Carlos 20 22 23
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 25 24 22
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeled6n- 17 15 16
Tony Facio Castro -Limén- 34 30 30
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 21 25 24
San Vicente de Paul -Heredia- 19 14 18
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramon- 22 20 21
William Allen Taylor -Turrialba- 16 16 17
De Guépiles 24 25 16
De La Anexién -Nicoya- 10 8 9
San Francisco de Asis -Grecia- 19 14 17
Max Teran Valls -Quepos- 24 22 21
De Ciudad Neily 22 22 25
De Upala 14 13 17
Manuel Mora Valverde —Golfito- 34 28 27
De Osa Tomas Casas Casajus 20 22 19
De San Vito 13 14 12
De los Chiles 16 14 16

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico

. Cuadro 11, afios 2014, 2015,2016.
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Todos los servicios de consulta externa especializada de los hospitales de la CCSS
presentan ausentismo, en alguna medida y en diferentes proporciones. Cuando se
comparan los hospitales agrupados segun su tipo, se observan las diferencias en el
comportamiento del ausentismo entre estos grupos. El incumplimiento en una parte de
la consulta programada de estos servicios incide negativamente sobre la productividad
de los establecimientos y podria afectar la atencion prioritaria de los usuarios. Este
problema pareciera tener mayor peso en grupos de hospitales regionales y periféricos
qgue en los nacionales y especializados.

También se observan diferencias importantes al comparar entre si hospitales de un
mismo tipo. Se desconoce en qué medida estas diferencias son atribuibles al gestor o al
paciente. Tampoco se han identificado caracteristicas comunes entre los
establecimientos que han presentado mayores o menores porcentajes de ausentismo.

Es probable que algunos establecimientos estén desarrollando mecanismos y estrategias
para mejorar la gestién de los servicios de consulta externa, con el fin de reducir el
ausentismo, pues en algunos establecimientos que han presentado elevados porcentajes
de ausentismo, se ha notado una disminucion importante de este porcentaje durante el
trienio; tales son los casos del Hospital Manuel Mora Valverde -Golfito- y el Hospital de
Guapiles.

Considerando los bajos porcentajes de ausentismo presentados por el Hospital de La
Anexion -Nicoya-, seria conveniente establecer si este comportamiento obedece a una
tendencia histdrica o si estd relacionada con algun tipo de metodologia estratégica que
pudiera aplicarse en otros centros médicos.

En el Plan Estratégico Institucional 2015-2018 sefiala que la CCSS “buscara también
reducir las listas de espera por medio de estrategias que incrementen la calidad vy
oportunidad de los servicios de cirugia, los procedimientos diagndsticos y la consulta
externa. Se impulsara la ampliacidon de la capacidad resolutiva de los niveles locales,
incluyendo la dotacion de especialistas y equipamiento en las regiones periféricas, y la
optimizacién de los recursos hospitalarios para cirugia e internamiento, bajo un modelo
integrado que minimice el riesgo de la fragmentacion y segmentacién de los servicios de
salud (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016).

Para lograr una gestion de calidad y oportunidad en la consulta externa, es fundamental
determinar y controlar periddicamente el comportamiento del ausentismo,
implementando al mismo tiempo las debidas acciones para minimizarlo.
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Es conveniente que el tema del ausentismo, mas alld de ser solo una noticia, trascienda a
un nivel prioritario en el marco organizacional de la institucion, de tal forma que se
considere de manera oficial la importancia del tema y sea parte de las actividades
sustantivas propias de la gestion.

Valdria la pena a futuro poder comparar los resultados de la evaluacién del ausentismo
con las listas y los plazos de espera de pacientes en los servicios de consulta externa
especializada, para poder determinar si existe alguna relacion entre estas variables que
pueda explicar mejor las diferencias encontradas entre los establecimientos.
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7. Variacion minima en el porcentaje de personas
con alta

La mayoria de especialidades emitieron menos altas.

La consulta externa, puerta de entrada principal del establecimiento hospitalario, es un
centro de actividad notable donde acontecen multiples procesos, y desde la perspectiva
de la gestion de los pacientes, presenta diversos grados de complejidad (Cuervo, J.,
Varela, J., & Belenes, 2004).

El flujo constante de pacientes que ingresan a la consulta externa para ser atendidos y
egresan cuando el motivo de la consulta es resuelto o controlado, le impregna al servicio
un dinamismo de gran envergadura, el cual requiere de una gestion eficiente. (Caja
Costarricense de Seguro Social, 2013)

Uno de los insumos utilizados para el control de este proceso, son los cupos libres que se
obtienen, producto de las altas dadas a los pacientes. El “alta” se define como la “decision
facultativa del profesional en salud, de dar por resuelto el o los problemas identificados
en el paciente, durante el episodio de atencion finalizado y que formaron parte del plan
de tratamiento establecido” (Madrigal, R, 2012)

Por lo tanto, las altas constituyen una aproximacion de la disponibilidad de cupos, para
gue otros pacientes que esperan su turno reciban la atencidén impartida por personal
médico especializado. Dependiendo de la gestiéon de las altas, de los recursos que
intervienen en la atencién, de los condicionantes de la oferta y la demanda de los
servicios, pueden afectarse las listas de espera con una consecuente insatisfaccion del
paciente en contra del sistema de salud.

Para el analisis de las altas se seleccionaron las siguientes 10 especialidades de la consulta
externa: Medicina Interna, Dermatologia, Pediatria General, Psiquiatria, Ginecologia,
Cirugia General, Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia. Algunas de
estas especialidades no se brindan en todos los centros.

193



Se incluyeron los centros hospitalarios y especializados®, que en conjunto generan una
mayor cantidad de atenciones médicas (60%) y ademads, la mayoria de ellas presentan
listas de espera.

La fuente de datos corresponde al consolidado que elabora el Area de Estadistica en Salud
a partir de la informacidn de cada centro.

Para efectos del analisis, se asumid que el conjunto de las consultas de primera vez en la
vida, en el afio y en la especialidad, registrada en el cuadro 11 del informe Estadistico en
Salud, corresponde a un aproximado de la totalidad de “personas” atendidas en la
especialidad durante el afo. (Madrigal, R, 2012). Se parte de la premisa de la baja
probabilidad que existe de que una misma persona sea registrada por segunda vez
durante el afio en la misma especialidad, en esos registros.

Debido a lo anterior, el porcentaje de personas dadas de alta solo se calculé para la
especialidad y no para el acumulado institucional, por el inconveniente practico, de que
una misma persona podria consultar en varias especialidades en el afio.

El analisis se hizo por especialidad y por tipo de hospital, comparando los resultados con
los del afio 2015. No se contemplan las variables de recurso humano y horas contratadas
dedicadas a esta actividad.

Los datos de altas y personas atendidas en consulta externa se refieren a las del médico
de la especialidad; no incluye lo del médico residente, general u otro especialista. La
produccién de neonatologia se excluye de los hospitales nacionales.

5 Hospitales nacionales: Rafael Angel Calderén Guardia, San Juan de Dios, México. Hospitales regionales: San Rafael -Alajuela-,
Maximiliano Peralta Jiménez —Cartago-, San Carlos, Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas-, Enrique Baltodano Bricefio -
Liberia-, Tony Facio Castro -Limén-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeleddn-. Hospitales periféricos 3: William Allen Taylor —
Turrialba-, de Guapiles, Carlos Luis Valverde Vega —San Ramdn-, San Vicente de Paul —Heredia-, La Anexidon —Nicoya-. Hospitales
periféricos 1 y 2: San Francisco de Asis —Grecia-, Los Chiles, Manuel Mora Valverde —Golfito-, San Vito, Ciudad Neilly, de Osa-
Tomds Casas Casajus, Max Teran Valls —Quepos-. Hospitales especializados: Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya
Rojas, Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes, Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, de las Mujeres Adolfo
Carit Eva, Nacional Psiquidtrico Manuel Antonio Chapui y Torres, Psiquidtrico Roberto Chacdn Paut. Centros especializados:
Clinica Oftalmoldgica y Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos
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Porcentaje de personas con alta

En el ano 2016, en la consulta externa especializada de la red hospitalaria y de los centros
especializados, se reportd un total de 1 294 506 consultas (primera vez en la vida, afio y
especialidad) y 208 867 altas. El médico especialista realizd el 92% de las consultas (1 190
174) y emitié el 96% de las altas (196 860).

De la produccidn realizada por el médico especialista, las 10 especialidades seleccionadas
comprenden el 64% de las consultas atendidas y el 67% de las altas (764 295y 132 360,
respectivamente).

Pese a que el porcentaje de altas en Dermatologia y Ortopedia fue muy parecido, al
comparar la producciéon de personas atendidas y altas emitidas, Ortopedia superd en dos
y media veces mas lo producido por Dermatologia y ademas sobrepasoé la del resto de
especialidades (Grafico 7.1).
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Grafico 7.1

CCSS: Personas atendidas, altas emitidas y porcentaje de personas con alta,
segun especialidad de la consulta externa de hospitales y centros
especializados, 2016

140000 3m
1300
25
-
100000 1
(2]
20 g
T
BOO00 3
[ =
H] []
E 15 §
= 2
(= ] §
| 1
im 4
AW
5
000
1] 4]
Dermatologha  Ortopedia Bedicing Cirugia OHL Ginecologh  Pediatra  Oftalmologia  Uraologia Psiguiatria
nterna General General
Especialidades
- P oras Altas === POrCemtage de personas con alta

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2016

En cada especialidad, el porcentaje de personas dadas de alta fue disimil. Dermatologia,
Ortopedia y Medicina Interna dieron alta a casi una cuarta parte de las personas
atendidas. El menor porcentaje fue en Psiquiatria, pudiendo influir en ello el tipo de
patologia tratada.

Por lo tanto, para la interpretacidon del porcentaje de altas es conveniente incluir la
produccién de altas emitidas y de personas atendidas, debido a que altos porcentajes no
siempre se traducen en mayor cantidad de personas a las que se les da de alta.

La mayoria de las especialidades no variaron el porcentaje de personas con alta, o el
aumento fue minimo respecto al afio 2015. Sin embargo, todas ellas, a excepcién de
Urologia, atendieron menos personas y emitieron menos altas (Cuadro 7.1).
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Cuadro 7.1

CCSS: Porcentaje de personas con alta, segun especialidad y afio. Consulta
externa de hospitales y centros especializados 2015-2016

- 2015 2016
Especialidad - -
Personas  Porcentaje Personas Porcentaje
Dermatologia 56 073 23 52324 24
Ortopedia 133 869 24 132 529 23
Medicina Interna 82871 24 79 986 23
Cirugia General 72 590 20 71033 20
Otorrinolaringologia 84 966 17 80 756 18
Ginecologia 84917 17 80578 16
Pediatria General 61477 16 57 745 14
Urologia 56 918 10 62 526 10
Oftalmologia 94 538 11 92 815 11
Psiquiatria 53745 9 54 003 7

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2015 2016

En el afio 2016, Medicina Interna fue la especialidad con mayor porcentaje de personas

con altas a nivel nacional, regional y periférico 3. No obstante, el porcentaje del nacional

y regional es menor al compararlo con el 2015, asi como son menos las personas

atendidas y altas emitidas. Solo el tipo de hospital periférico 3 aumenté la produccién en

esta especialidad (Cuadros 7.2ay 7.2 b).
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Cuadro 7.2 a

CCSS: Porcentaje de personas con alta, segun especialidad, tipo de hospital y
aino. Consulta externa de hospitales y centros especializados 2015-2016

Tipo de hospital

Especialidad Especializado Nacional Regional Periférico 3 Pe;n‘ye;co
2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Ortopedia 48,6 51,9 17,3 20,5 22,7 20,1 16,7 15,6 31,8 28,7
Medicina Interna 43,2 43,4 33,6 33,2 28,5 25,0 17,2 20,5 13,3 12,6
Otorrino 113 143 245 30,6 197 164 84 134 233 21,0
laringologia
Ginecologia 15,7 14,2 18,5 16,1 16,3 15,6 11,5 14,3 25,5 22,4
Cirugia General 10,8 154 14,9 18,6 22,1 19,7 19,7 19,7 26,6 23,1
Oftalmologia 14,1 12,4 9,9 9,2 11,7 13,0 6,7 74 232 11,8
Urologia 150 141 7,5 8,5 13,1 12,0 5,5 7,1 17,2 17,1
Dermatologia 23,1 28,6 21,2 22,7 25,7 24,6 19,6 16,3 32,9 42,5
Pediatria General 38,6 41,4 - - 15,2 12,4 12,9 12,4 16,0 13,3
Psiquiatria 10,0 8,2 11,5 7,3 9,6 7,3 5,3 53 7,9 8,4

El porcentaje de personas con alta para cada especialidad y afio se obtuvo de los datos
presentados en el Cuadro 7.2 b, mediante el calculo matematico: (personas con alta* distribucién
porcentual) / (personas atendidas * distribucién porcentual) *100; por ejemplo para la
especialidad de ortopedia en el afio 2015: (31 577 *0,18) / (133 869*0,09) *100=48,6

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2015 2016

En general, el conjunto de hospitales regionales contribuye en cada especialidad en mas
del 35% de la poblacidon total atendida y de las altas emitidas, a excepcion de
Dermatologia. En el aino 2016 esta especialidad fue la Unica en hospitales nacionales que
alcanzé dicha cifra. En los periféricos el mayor aporte es en Cirugia general y Pediatria
(Cuadro 7.2 b).

En los nacionales, las especialidades de Ortopedia y Urologia fueron las Unicas que
aumentaron tanto la proporcién de personas con alta respecto al 2015, como la
produccién de personas atendidas y altas emitidas. En el Periférico 1y 2, la especialidad
de Dermatologia presentd idéntica situacion (Cuadros 7.2 ay 7.2 b).
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Cuadro 7.2 b
CCSS: Distribucion porcentual de personas atendidas y con alta segun

especialidad, tipo de hospital y afio. Consulta externa de hospitales y centros
especializados, 2015-2016

Tipo de hospital

Especialidad Personas Total Especializado Nacional Regional Periférico 3 Periféricoly 2

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016

Ortopedia Atendidas 133869 132529 9 9 26 27 36 37 18 16 11 11

Con alta 31577 30840 18 20 19 24 35 32 13 11 15 14

Medicina Interna Atendidas 82871 79986 2 2 18 17 34 35 27 26 19 20

Con alta 19826 18506 4 4 26 25 41 38 19 23 10 11

ORL Atendidas 84966 80756 10 9 20 19 41 43 27 26 1 3
Con alta 14229 14744 7 7 30 32 48 39 14 19 2

Ginecologia Atendidas 84917 80578 10 10 22 24 36 39 22 16 11 11

Con alta 14174 12974 10 9 24 24 35 38 15 14 17 15

Cirugia General Atendidas 72590 71033 1 1 23 22 35 36 30 30 11 11

Con alta 14622 14037 0 1 17 21 38 36 30 30 14 13

Oftalmologia Atendidas 94538 92815 15 16 18 17 50 50 16 15 2 2

Con alta 10591 10561 19 18 16 14 52 56 9 10 4 2

Urologia Atendidas 56918 62526 7 7 30 34 45 44 16 13 2 1

Con alta 5914 6483 10 10 22 28 56 50 9 9 3 2

Dermatologia Atendidas 56073 52324 8 7 29 37 38 31 20 19 6 7

Con alta 13130 12498 7 8 26 35 42 31 17 13 8 13

Pediatria General Atendidas 61477 57745 4 4 - - 47 51 31 28 17 17

Con alta 9616 7910 10 12 - - 46 46 25 25 18 16

Psiquiatria Atendidas 53745 54003 16 15 17 15 39 39 21 23 8 8

Con alta 4821 3807 18 18 22 15 41 40 12 17 7 10

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2015 2016

A excepcion de Oftalmologia, todas las especialidades en el tipo de hospital regional,
mostraron reducciones del porcentaje de personas con alta respecto al 2015; asi como
variaciones negativas en la proporcion de personas atendidas y/o altas emitidas (Cuadros
7.2ay7.2b).

Las variaciones en el porcentaje de personas con altas presentadas de un afio a otro en el
periférico 1y 2, podrian obedecer, entre otros aspectos, a la cantidad del recurso humano
especialista dedicado a la consulta externa y a la complejidad de las patologias tratadas.

El alcance de los resultados es limitado y se tienen que tomar con cautela, debido a lo
heterogeneidad de la consulta externa a nivel hospitalario, delimitada entre otros
aspectos por: el perfil de los pacientes atendidos con diferentes grados de complejidad y
severidad, las caracteristicas propias del establecimiento y el proceso de gestion
desarrollado.
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Por lo tanto, en la dinamica del proceso de altas participan multiples factores, los cuales
no se incluyeron en el andlisis, por no ser objeto de evaluacién. Entre ellos resalta: la
disponibilidad de infraestructura, el recurso humano y las horas especialista dedicadas a
la consulta externa, la pertinencia de las referencias enviadas por el Primer nivel de
atencion ajustados a protocolos, la coordinacion de la red y el perfil del paciente atendido
para determinar la existencia de “carruseles” de pacientes que permanecen en la
especialidad recibiendo atencion.

El subregistro de la condicidn de alta es otro aspecto a considerar, debido a que el reporte
estadistico se supedita a la indicacidon del profesional en salud, en la ultima consulta
registrada en el expediente del paciente (Madrigal, R, 2012).

El dinamismo de este proceso, aunado a la automatizacién de la consulta externa que
viene desarrolldndose a nivel institucional, plantea el reto a las autoridades locales de
profundizar en los condicionantes involucrados con las altas e implementar medidas
correctivas oportunas, en busca de mejorar la efectividad y eficiencia de los recursos
disponibles y la satisfaccion de la poblacion usuaria de los servicios.

Referencias Bibliogrdficas.
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8. Nueve hospitales generales registraron estancias
superiores a las esperadas en al menos dos
servicios.

La mayoria de centros presentaron un bajo porcentaje de
ocupacion en tres o mas servicios.

La cama hospitalaria es uno de los recursos mas importantes del sistema hospitalario de
cualquier seguro de salud. El desequilibrio entre la demanda y la provisiéon de camas
(oferta) afecta la planificaciéon estratégica y la politica de admisidn de los hospitales,
independientemente de su nivel de resoluciéon (Cortés, 2010).

Para establecer en términos de eficiencia el manejo de la cama hospitalaria, se comparan
los porcentajes de ocupacion y la utilizacion de las estancias (Pabdn-Lasso, 1986; Morera,
2014), suponiendo que exista una adecuada distribucion interna de las camas entre
servicios, segln la configuracién oferta-demanda.

Para la evaluacién de estancias se utilizé el Indice de Estancias Ajustado por Complejidad
(IEAC), en sustitucidn del indice de Funcionamiento (IF), el cual dejé de utilizarlo la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) desde el afio 2014, por vencimiento de la licencia
de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD).

Mediante un modelo de regresidn se estiman las estancias esperadas en un centro
hospitalario, en funcidon de las caracteristicas de los pacientes y el tipo de hospital donde
son atendidos. Se aclara que se excluyen los casos extremos en todos los servicios
evaluados, con el fin de excluir los datos atipicos.

Posteriormente, se compara con las estancias observadas en el mismo periodo. El
resultado de la division de las estancias observadas entre las esperadas es lo que se
denomina IEAC.

Con el fin de realizar el andlisis de la gestion de las camas y las estancias, se compard
mediante gréficos de dispersién el nivel ocupacién de las camas (PO), que mide la
eficiencia en el manejo de las camas, y el IEAC, que mide la eficiencia en el manejo de las
estancias.

201



Las fuentes de informacién utilizadas fueron el Anuario Estadistico y la base de egresos
hospitalarios del 2016, proporcionados por el Area de Estadistica en Salud (AES) de la
CCSS. Se analizaron los servicios de Medicina, Cirugia, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria
y Neonatologia de los 23 hospitales generales.

Lo adecuado es que los hospitales presenten en sus servicios de hospitalizacion un
consumo de estancias de acuerdo a la complejidad de los casos que son atendidos (IEAC<=
1) y un porcentaje de ocupacion entre 85 % y 100 %, ademas de una éptima distribucién
interna de las camas entre servicios.

Resultados

A continuacidn, se presentan los resultados, seglun tipo de hospital: Nacionales,
Regionales, Periféricos 3 y Periféricos 1y 2.

En términos generales, los resultados del aino 2016 indican que los porcentajes de
ocupacion no variaron en forma significativa respecto al aflo 2015, aunque si se registro
una menor cantidad de servicios con alto consumo de estancias, segun el IEAC.

En el grafico 8.1 se observa el grupo de hospitales nacionales, donde el Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia tuvo un adecuado consumo de estancias y porcentajes de
ocupacion en los servicios de Cirugia y Ginecologia. No obstante, los servicios de Medicina
y Neonatologia, presentaron una ocupacion superior al 100 % y Unicamente el servicio de
Obstetricia estd levemente por debajo del nivel éptimo (85 %).

El Hospital San Juan de Dios mostrd ineficiencia en el manejo de estancias en el servicio
de Medicina. En los servicios de Obstetricia, Neonatologia y Ginecologia presenté
porcentajes por debajo del 85 % de ocupacidn. En tanto el servicio de Cirugia registro un
consumo de estancias y porcentaje de ocupacion adecuado.

El Hospital México registré un consumo adecuado de estancias y porcentaje de ocupacién
en los servicios Neonatologia y Medicina; Unicamente el servicio de Ginecologia presenté
una ocupacion superior al 100 %. Los servicios de Cirugia y Obstetricia presentaron
porcentajes de ocupaciéon por debajo del 85 %.
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Grafico 8.1
CCSS: Ocupacion de las camas?/ e indice de estancias ajustado por complejidad?/
segun servicio hospitales Nacionales, 2016
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México
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2/Porcentaje de ocupacién: grado de utilizacion de las camas censables en los servicios del centro
médico durante el afio.

Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra de Servicios de Salud. Evaluacién
de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

En relacién con los hospitales regionales (Grafico 8.2), se observa que el Hospital San
Rafael registrd baja ocupacion de camas en el servicio de Pediatria, mientras que en
Neonatologia fue superior a 130 % y en Obstetricia levemente sobre el 100 %. Asimismo,
los servicios de Medicina, Cirugia y Ginecologia consumieron mas estancias de las
esperadas (IEAC>1).

Por otra parte, el Hospital Fernando Escalante Pradilla, presentd un uso eficiente de
estancias y porcentaje de ocupacion de camas en todos los servicios.

EL Hospital Maximiliano Peralta Jiménez presentd porcentajes de ocupacion inferiores al
85 % en los servicios de Ginecologia (63 %), Obstetricia (70 %) y Pediatria (80 %). En
Medicina y Neonatologia tuvo un mayor consumo de estancias (IEAC>1). En Cirugia
presentd un adecuado consumo de estancias y porcentaje de ocupacion.

EL Hospital Victor Manuel Sanabria Martinez mostré niveles de ocupacion inferiores al 85
% en los servicios de Pediatria (59 %), Neonatologia (72 %) y Ginecologia (76 %). En
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Medicina presentd un IEAC superior a 1. Ademas, en los servicios Obstetricia y Cirugia
registrd un porcentaje de ocupacion y consumo de estancias éptimo.

En el Hospital Enrique Baltodano Bricefio los servicios que presentaron una ocupacion
superior al 100 % fueron: Cirugia (119 %), Neonatologia (108 %) y levemente Pediatria. En
tanto, Ginecologia mostré un IEAC superior a 1 y una ocupacion inferior al 85 %. Por su
parte, los servicios de Medicina y Obstetricia tuvieron un adecuado consumo de
estancias.

En relacion con el Hospital Tony Facio Castro, este registrd niveles de ocupacion inferiores
al 85 % en los servicios de Neonatologia y Pediatria, (aproximadamente un 40 %), no
obstante, mostré niveles de ocupacidon superiores al 100 % en Cirugia, Obstetricia y
Ginecologia. Ademas, Obstetricia presentd IEAC superior a 1. En el caso del servicio de
Medicina, este mostré un adecuado consumo de estancias y porcentaje de ocupacion.

El Hospital de San Carlos presentd un buen consumo de estancias y porcentaje de
ocupacion en los servicios de Neonatologia y Pediatria; en cambio, en Cirugia y Medicina
mostrd porcentajes de ocupaciéon por encima del 100 %. Los servicios de Obstetricia y
Ginecologia registraron porcentajes de ocupacidon cercanos al 70% y al 55%,
respectivamente.

En general, este grupo de hospitales se caracterizd por mostrar porcentajes de ocupaciéon
inferiores al 85 % en el servicio de Ginecologia.
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Grafico 8.2
CCSS: Ocupacion!/ de las camas e indice de estancias ajustado por complejidad?/
segun servicio, hospitales Regionales, 2016
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Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra de Servicios de Salud. Evaluacién
de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.
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Respecto a los establecimientos Periféricos 3 (Grafico 8.3), se observa que el Hospital San
Vicente de Paul registré una ocupacion inferior al 85 % en los servicios de Neonatologia,
Pediatria y Obstetricia, mientras que en el servicio de Cirugia se presentd una ocupacion
superior al 100 %. Ademas, el servicio de Medicina presentd un consumo de estancias
inadecuado (IEAC>1). Por otra parte, Ginecologia mostré un adecuado uso de estancias y
de ocupacion de camas.

El Hospital William Allen Taylor registrd bajos niveles de ocupacidon de camas en la
mayoria de los  servicios, excepto en Neonatologia y  Medicina.
En el caso de los servicios de Medicina y Obstetricia, se registrd un mayor consumo de
estancias respecto al esperado, segun el IEAC.

El Hospital Carlos Luis Valverde Vega registrd porcentajes de ocupacion inferiores al 85 %
en casi todos los servicios, especialmente en Ginecologia (53 %); en cambio, tuvo una
ocupacion superior al 100 % en Pediatria. El Unico servicio que presenté un consumo
mayor de estancia fue Medicina.

El Hospital de Guapiles presentd un alto consumo de estancias en cuatro servicios.
Solamente en Cirugia registré un adecuado manejo de estancias y ocupacion.

El Hospital La Anexidn, de Nicoya mostré una ocupacion inferior al 85 % en los servicios
de Ginecologia, Obstetricia y Pediatria, mientras que en los servicios de Medicina y Cirugia
presentd un mayor consumo de estancias.

En general, los hospitales Periféricos 3 se caracterizaron por registrar bajos porcentajes
de ocupacién en los servicios de Ginecologia, Obstetricia y Pediatria. Adicionalmente,
todos los centros presentaron un alto consumo en las estancias (IEAC>1) en el servicio de
Medicina.

208



Grafico 8.3
CCSS: Ocupacion de las camas?/ e indice de estancias ajustado por complejidad?/
segun servicio, hospitales Periféricos 3,2016
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La Anexidn-Nicoya

Medicina

* ¢

Ocupacion cama

Indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC)

1/El IEAC es el resultado de la division de las estancias observadas entre las esperadas.

2/Porcentaje de ocupacién: grado de utilizacion de las camas censables en los servicios del centro
médico durante el afio.

Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra de Servicios de Salud. Evaluacién
de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

En relacidn con los hospitales Periféricos 1y 2 (grafico 8.4), el Hospital San Francisco de
Asis presentd una ocupacion inferior al 75 % en los servicios de Pediatria, Obstetricia,
Ginecologia y Cirugia; mientras que en los servicios de Obstetricia, Medicina y Ginecologia
presenté un alto consumo estancias.

Por su parte, el Hospital Max Teran Valls registré un IEAC inferior a 1 en todos sus
servicios, y en Ginecologia y Pediatria presentd porcentajes de ocupacién menores a 85
%.

Los siguientes hospitales presentaron porcentajes de ocupacion inferiores al 85 % en la
mayoria de los servicios: Ciudad Neily, Manuel Mora Valverde (Golfito), de los Chiles y de
Osa Tomas Casas Casajus. Sin embargo, los Chiles y Golfito presentaron porcentajes de
ocupacion superiores al 115 % en el servicio de Medicina. Asimismo, el hospital de Osa
registrd un IEAC mayor a 1 en los servicios de Obstetricia, Pediatria y Ginecologia; y los
Chiles presentd un alto consumo de estancias en Cirugia y Ginecologia. Por otra parte, los
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hospitales Manuel Mora Valverde y de Ciudad Neily registraron un IEAC inferior a 1 en
todos sus servicios.

El Hospital de Upala registr6 un adecuado consumo de estancias en el servicio de
Obstetricia. Por otro lado, en Medicina mostrdé un porcentaje de ocupacién superior a
130 %, aunque en Cirugia, Pediatria y Ginecologia presenté ocupaciones bajas: 83 %, 62 %
y 21 %, respectivamente; ademds estos mismos servicios presentaron un consumo de
estancias superior al esperado.

En el caso del Hospital de San Vito, este mostrd una ocupacién inferior al 85 % en los
servicios de Medicina, Pediatria y Ginecologia. Ademas, presentd un adecuado consumo
de estancias en todos los servicios.

En sintesis, este grupo de centros se caracterizd por presentar tres o mds servicios con
porcentajes de ocupacion inferiores al 85 %.

Grafico 8.4
CCSS: Ocupacion de las camas?/ e indice de estancias ajustado por complejidad?/
segun servicio, hospitales Periféricos 1y 2,2016
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De Upala De San Vito

Jd.edr:'na ' 13
120 :
: 115 |
‘ )
! :
1 1 :
! !
A Obstetricia! . ¢ Crugia
E d
""""""""""" ;T Bk e H PRSP 11, i (RO
Cirvgia 4 W
G $ Pediatria
; 3 i
. s Medicing |
0 a |
- o4 .
& Pediatna S ¢ Ginecologia
0 ' & :
1
? .
t Gmecologia
| L
|
0 \ .
04 ns DB n7 08 09 10 i1 12 13 14 04 05 0.6 0% 0¢ 11 1] 13 14
Indice de estancias sjustada por compiefidad (IEAC) Indice d estancias ajustado por complejidad {IEAC)

1/El IEAC es el resultado de la division de las estancias observadas entre las esperadas.

2/Porcentaje de ocupacién: grado de utilizacion de las camas censables en los servicios del centro
médico durante el afio.

Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra de Servicios de Salud. Evaluacién
de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016.

Conclusiones y Recomendaciones

En resumen, se determind que la mayoria de hospitales generales registraron de tres a
cuatro servicios con porcentajes de ocupacion inferiores al 85 %; los servicios que con
mayor frecuencia presentaron esta particularidad fueron: Ginecologia, Obstetricia y
Pediatria. En este sentido, se recomienda analizar los factores causales por parte del nivel
local, regional y de las instancias competentes, a efecto de identificar areas de mejora en
la utilizacién de los recursos institucionales.

Algunos posibles predictores del desequilibrio son: inadecuada distribucion interna de las
camas, problemas en el proceso de admisidn, falta de personal médico especializado, baja
demanda y ausentismo. Ademds, deben considerarse variables como cambio
demografico y perfil epidemioldgico de la poblacion.

Como plan piloto, se recomienda implementar un proceso de redistribucidon de camas,
considerando las limitaciones arquitectdnicas y de recursos presupuestarios, que para
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Costa Rica incluye, entre otras, el tipo de cama (cunas vs camas normales), la divisién en
salones para hombres y mujeres, asi como la relacidon personal-enfermeria y asistentes
de pacientes por cama.

Por otra parte, resalta el hecho de que nueve hospitales generales registraron un
consumo de estancias mayor al esperado en al menos dos servicios, segun el IEAC.

Finalmente, es necesario elaborar un perfil de eficiencia para identificar en cudles
categorias diagndsticas es mas eficiente un hospital y en cudles no lo esta siendo. Esto
con el propdsito de disefar protocolos dirigidos al uso éptimo del recurso cama y
estandarizar el manejo de los casos con diagndsticos que presentan mayor variabilidad
en la utilizacion de la estancia.
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9. Se logra un promedio de 5,5 horas de anestesia
por sala y se utiliza el 70 % de dias habiles
programables en tiempo ordinario

La no disponibilidad de recurso humano impide Ila
programacion de cirugias en el 13,6 % de los dias habiles del afio
2016.

El bloque quirdrgico absorbe importantes cantidades del recurso global de un centro
hospitalario. Por ello, se debe optimizar su utilizacidn, asegurando la disponibilidad y el
aprovechamiento de esos espacios, mediante un programa de cirugias que abarque todo
el tiempo aprovechable, junto con un mantenimiento preventivo oportuno.

Es menester que la administracion local e institucional se esfuercen para que no se
detenga el abastecimiento de mano de obra, de equipo y de elementos logisticos, por lo
que deben planificar acciones de respuesta rapida ante cualquier situacién que pueda
afectar el funcionamiento.

Disrupciones en la actividad pueden traer como consecuencia: pérdida de oportunidad
en la atencién de pacientes quirdrgicos, disminuyendo la satisfaccion individual; afectar
la calidad de vida y provocar, incluso, la muerte prematura de usuarios.

A efectos de evaluar esta actividad, durante el afio 2016 se recibio informacién de los 23
hospitales generales®, del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco
Cervantes, del Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, del Hospital Nacional de Nifos
Carlos Sdenz Herrera, del Centro Nacional de Rehabilitacion y de la Clinica Oftalmolégica.

La medicidn se planifica a través de dos indicadores, enfatizando con ellos en el tiempo
efectivo de uso diario de cada quiréfano programado y en la determinacion del total de
dias de tiempo habil en que se ejecutan cirugias.

8 Incluye a los hospitales: México, Rafael Angel Calderén Guardia, San Juan de Dios, Maximiliano Peralta Jiménez -
Cartago-, San Rafael -Alajuela-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeleddn-, San Carlos, Tony Facio Castro -Limdn-,
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia-, Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas-, De la Anexién -Nicoya-, De
Upala, De Los Chiles, De Guapiles, Carlos Luis Valverde Vega -San Ramdn-, San Vicente de Padl -Heredia-, San
Francisco de Asis -Grecia-, William Allen Taylor -Turrialba-, Max Teran Valls -Quepos-, Manuel Mora Valverde -
Golfito-, De San Vito, De Ciudad Neily y De Osa Tomds Casas Casajus.
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Asi, en la primera medicién se cuantifica el porcentaje de tiempo diario de quiréfano que,
estando disponible en horario ordinario, es decir, de lunes a jueves de las 7 horas a las 16
horas y jueves de las 7 horas a las 15 horas, excluyendo dias feriados, se utiliza en Ia
anestesia de pacientes.

Esta medicidon pretende que los centros logren ejecutar al menos cinco horas de anestesia
por dia habil de quiréfano programado durante el afio evaluado.

Segun los datos recolectados entre los ainos 2015 y 2016, los centros reportan un total de
165 quiréfanos disponibles para programacion de cirugias electivas con asistencia de
anestesidélogo, lo que significa que, con esta intencionalidad, en 2016 se programan
cuatro salas menos que las utilizadas en el 2015.

Esos quiréfanos se encuentran distribuidos de la siguiente forma: 53 en hospitales
nacionales, 48 en hospitales regionales, 25 en hospitales periféricos 3, 20 en hospitales
periféricos 1y 2,y 19 en hospitales especializados.

Se excluyen para la revisidon del tiempo de utilizacidon de quiréfano las cinco salas de la
Clinica Oftalmoldgica, pues se conoce que el grueso de sus intervenciones se realiza sin
asistencia de anestesiologo.

La segunda medicidn corresponde al porcentaje de utilizacion de los 252 dias habiles del
afo en los que se programa actividad quirdrgica con soporte anestésico en cada
quiréfano. Cuando corresponde, se solicita las causales de no uso del quiréfano; esto es
si en alguno de esos 252 dias no se programan del todo procedimientos.

En este ambito, se considera como dias habiles no programados, o dias no programados,
a la diferencia producida al restar del producto de salas disponibles por 252, el total de
dias registrados con programacion efectiva.

Para esta medicidén si se incluyen los cinco quiréfanos de la Clinica Oftalmoldgica,
incorporandolos como salas de uso exclusivo para cirugias con anestesia local.

Por tanto, la base del analisis son 170 quiréfanos, representando 7 quiréfanos menos que
los considerados para el mismo indicador en la evaluacion del afio 2015 (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016).

Para realizar ambas mediciones, se recibid el aporte de los centros, quienes facilitaron el
listado de cirugias y tiempos de anestesia por paciente intervenido.
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Tiempo de uso de anestesia por quirdfano

El rendimiento institucional hospitalario en tiempo de anestesia por quiréfano disponible
durante dias efectivamente programados fue de 5,52 horas (cuadro 9.1).

Cuadro 9.1
CCSS: Rendimiento en el uso del quirdéfano, segun tipo de centro

Tipo de centro Rendimiento V
Institucional 5,52
Periféricos 2 5,74
Regionales 5,7
Nacionales 5,61
Periféricos 3 5,32
Especializados 5,28
Periféricos 1 4,39

1/ Cuantificado en horas de anestesia por dia habil utilizado.

Fuente: Listados quirurgicos de centros hospitalarios institucionales, 2016.

Al segregar por centro, se puede observar que aunque existen centros con rendimientos
de hasta 6,5 horas por dia programado, hay otros que solo logran 3,4 horas en el mismo
indicador (Anexo 9.1).

La heterogeneidad en los resultados se refleja también entre centros del mismo tipo.

Respecto al afio 2015, mejora el rendimiento global de horas de anestesia por dia
programado, pasando de 5,26 el afio anterior a 5,52 en el afio 2016.

Utilizacion de los dias habiles disponibles

El aprovechamiento de los dias habiles disponibles fue de 70,7 %. Para este analisis se
dispuso de un total de 170 quirdfanos (ya que se cuantificaron también los cinco
quiréfanos de la Clinica Oftalmolégica), equivalentes a 42 840 dias de quiréfano
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programable, de los cuales se reportd programacion efectiva con tiempo de anestesia en
30 290 de esos dias.

Los 12 550 dias sin programacion de cirugias con anestesia se distribuyen de la siguiente
forma:

Grafico 9.1
CCSS: Cuantificacion de dias completos en los que no se programa cirugias con
asistencia de anestesidologo segun causa, 2016

499

4%
— 235
2%

B Recurso Humano
B Usos de sala con programacion especial no cuantificable
B Reparacion de Maquinaria, equipo e infraestructura
Gestion de la programacion de sala
Otras causas

Fuente: Listados quirdrgicos centros hospitalarios institucionales, 2016.

Globalmente, fueron los problemas de gestidon de recurso humano los que representaron
mayores cantidades de dias habiles no programados; sin embargo, al agrupar por tipo de
centro, cada segregacion presenta una distribucion de causas diferente.
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Grafico 9.2
CCSS: Distribucion de dias completos en los que no se programa cirugias con
asistencia de anestesidologo segun causa por tipo de centro, 2016
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1 Gestidn de la programacion de sala

Otras causas

Fuente: Listados quirurgicos centros hospitalarios institucionales, 2016.

Aunque en algunos tipos de centros la gestidon del recurso humano es la causa mas
mencionada, como en los hospitales regionales y periféricos 2, existen centros, como los
nacionales, donde la causa mas frecuente es el uso de sala con programacion especial no
cuantificable.

Esta heterogeneidad es aun mas manifiesta cuando se observa la no programacioén por
centro. Por ejemplo, al visualizar solo el rubro de los porcentajes de dias no programados
justificados por problemas de gestidon del recurso humano, se observa que en un mismo
tipo de centro hay diversidad de comportamientos (Mapa 9.1)
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Mapa 9.1
CCSS: Porcentaje de los dias no programados cuya causa fue la gestion del
recurso humano, segun centro

H.
Los Chiles

No prog.=230
Surhh;
96.1

Fuente: Listados quirurgicos centros hospitalarios institucionales, 2016.
Donde:

e No prog: total de dias habiles donde no se reporta programacién quirdrgica en el centro.

e %rrhh: porcentaje de esos dias no programados que se justifican como resultado de
problemas en la disponibilidad de recurso humano.

e HSFA: Hospital San Francisco de Asis -Grecia-.

e HSRA: Hospital San Rafael -Alajuela-.

e  HSVP: Hospital San Vicente de Paul -Heredia-.

e HM: Hospital México.

e HCG: Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

e HMP: Hospital Maximiliano Peralta Jiménez.

e HSJD: Hospital San Juan de Dios.

e HCLVV: Hospital Carlos Luis Valverde Vega -San Ramon-.

Por otra parte, también aumenta el porcentaje de dias disponibles efectivamente
programados, subiendo el indicador de 68,7 % a 70,7 %. Se debe considerar que ese
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incremento es producto de la disminucién relativa del total de salas programadas y la
disminucién del total de dias habiles por sala, que baja de 254 en 2015 a 252 en 2016.

De esta forma, durante el ano 2015 se reportod cirugia con anestesia en 30 899 dias (/bid.,
225), en tanto que para el afio 2016 ese numero disminuyé a 30 290 dias.

Consecuentemente, disminuyd el total de dias habiles donde no se programo cirugia con
anestesia, pasando de 13 920 en 2015 a 12 550 en 2016.

El total de dias no programados debido a la gestidon del recurso humano sigue siendo la
justificacion mas mencionada, ya que paso de 4 958 a 5 834 dias, constituyendo el 13,6 %
de los dias habiles programables en tiempo ordinario del afio 2016, y el 46,6 % de las
causas de no programacion en dias habiles durante el afio 2016.

La carencia de oferta de talento humano para la sustitucidon de personal en vacaciones,
permisos o incapacidades, asi como la contratacién para cubrir plazas no ocupadas,
representd el 63,1 % de 2 673 dias no programados en los centros regionales; el 52,3 %
de 1 289 dias no programados en los periféricos 1; y 79,9 % de 1 850 no programados en
los periféricos 2.

Aunque en otro tipo de centros el uso de esta justificacion no fue la mas frecuente,
siempre significé la pérdida importante de oportunidad para programar actividad
quirudrgica. Se cuantifica por esta causa la no programacion de 371 dias quiréfano en los
centros nacionales; 945 dias quiréfano en los centros especializados; y 679 en los centros
periféricos 3.

La mayoria de los centros ubicados hacia la periferia del territorio nacional ven afectada
su programacion quirurgica debido a esta causalidad, aunque existen hospitales en la gran
area metropolitana donde se da la misma situacidn, como es el caso de los hospitales San
Francisco de Asis -Grecia- y San Rafael -Alajuela.

Por otro lado, el mantenimiento preventivo significd la no programacién de 3 506 dias
habiles quiréfano en el afio 2015 (/bid., 226), mientras que para el afio 2016 esta fue la
causa solo de 44 dias. Impresiona que esto se deba a que los centros tuvieron una gran
actividad de remodelacién de quiréfanos entre los anos 2014 y 2015, la cual se habia
concluido casi por completo en el afio 2016.

La segunda justificacion mas utilizada en el afio 2016 fue el uso de salas con programacion
especial no cuantificable. En este rubro se incluyen aquellos quiréfanos que estando
disponibles no necesariamente se utilizan o en caso de hacerlo, en estos se realizan
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partos, cirugias de urgencia y de tipo séptica. Se consideran, ademas, aquellos que se
utilizan pero que por la naturaleza de los procedimientos que efectian no requieren
apoyo de anestesiélogo (anestesia local, procedimientos médicos de baja complejidad,
entre otros).

El reporte de estas justificaciones creci6 de 532 dias en 2015 a 4 435 dias en 2016, siendo
la causa mas importante de no programacién quirurgica en los centros especializados, en
donde el 49,7 % de los 2 704 dias habiles sin programacion se debieron a esta causa.
Similar ocurre en los centros nacionales, donde el 49,9 % de sus 2 556 dias no
programados se justificd de esta forma.

La otra causa significativa fue la imposibilidad de utilizar quiréfanos debido a la existencia
de maquinaria y equipo descompuesto o por afectacion aguda de la infraestructura,
problema catalogado como mantenimiento reactivo en apariencia no prevenible. Esta fue
la justificante de no programacion de 1 547 dias, un 12,35 % del total de dias habiles no
programados en la institucion.

Los hospitales nacionales fueron los mas afectados por estas eventualidades, con 765
casos reportados; es decir, la mitad de estos eventos a nivel institucional se da en alguno
de los tres centros nacionales.

Recomendaciones

La problematica del aprovechamiento dptimo de los espacios quirurgicos debe evaluarse
con multiples tamices.

A nivel institucional, la provision de talento humano con capacitaciéon adecuada es uno
de los elementos que mayormente afecta la programacion en sala de operaciones; de alli
qgue la administracion debe hacer urgentes esfuerzos por asegurar que se cuente con
suficiente recurso a nivel nacional, para hacer frente a sus necesidades de
funcionamiento.

Ademads, se debe enfatizar en la necesidad de reforzar la programacién preventiva para
el mantenimiento de los equipos e instalaciones, de manera que este provoque el menor
retraso posible en la programacién de cirugias.

Para ello se deben generar los mecanismos expeditos que permitan a las unidades
integrarse como un todo y aprovechar los recursos en escala.
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Otro elemento digno de explorarse, es la influencia que la cultura organizacional dentro
del bloque quirurgico pueda ejercer sobre la programacién. Es posible que, entre otras
estrategias, la implementacion de mas turnos para el uso de estos espacios pueda
beneficiar de forma importante el desempeio de los centros.

Referencias bibliogrdficas
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Anexo 9.1

CCSS: Indicadores logrados por los centros institucionales. Evaluacion de
la Prestacion de Servicios de Salud 2016

Dias
Centro Rendimiento  habiles Salas
utilizados reportadas
Institucional 5,52 30 290 170
Rafael Angel Calderén Guardia 5,42 4161 23
San Juan de Dios 5,62 4097 19
México 5,90 2542 11
San Vicente de Paul -Heredia- 5,23 2270 11
San Rafael -Alajuela- 6,09 1895 9
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 5,15 2129 9
San Carlos 6,08 1198 6
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 4,92 984 7
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 6,49 1181 7
Tony Facio Castro -Limén- 5,20 1024 5
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeleddn- 5,96 1012 5
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramén- 5,43 851 5
William Allen Taylor -Turrialba- 5,71 414 2
De la Anexidn -Guanacaste- 4,99 554 3
De Guapiles 5,52 733 4
San Francisco de Asis -Grecia- 5,99 433 3
De San Vito 5,14 136 2
Ciudad Neilly 5,66 353 6
Max Terdn Valls -Quepos- 5,13 274 2
De Los Chiles 3,43 173 1
De Upala 4,38 129 1
Manuel Mora Valverde -Golfito- 3,97 211 2
De Osa Tomas Casas Casajus 4,67 192 3
Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera 5,85 1985 9
De las Mujeres Adolfo Carit Eva 4,69 710 5
Nacional de Geriatria y Gerontologia 3,33 168 1
Centro Nacional de Rehabilitacion 4,24 481 4
Clinica Oftalmolégica 0,00 0 5

1/Horas de anestesia por dia habil utilizado
Fuente: Listados quirurgicos centros hospitalarios institucionales, 2016
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10. Aumenta la cantidad de cirugias ambulatorias,
pero el indice ambulatorio se mantiene similar
respecto al 2015

El 51,3% de los egresos operados que ingresaron via consulta
externa se realizaron en cirugia ambulatoria.

La implementacién de la cirugia ambulatoria, como modalidad de atencidn para usuarios
que requieren una intervencion electiva, implica multiples beneficios al compararse con
la cirugia realizada mediante la modalidad con hospitalizacién pre y/o post quirurgica
(Molina et al, 2017):

e Permite al usuario un proceso de recuperacidon en un ambiente familiar, apoyado por
sus seres queridos, menos distraido de su rutina diaria, con exposicién minima a las
infecciones intrahospitalarias.

e Optimiza el espacio quirdrgico, convirtiéndose en una de las estrategias costo
efectivas para la disminucion directa de la lista de espera quirurgica de patologias
poco complejas.

e Permite aprovechar el tiempo de cama hospitalaria y su recurso asociado en la
atencion de casos de complejidad relativamente alta; por tanto, y de forma indirecta,
favorece la disminucidn en las listas de espera de atencidn a patologias no quirurgicas
qgue demandan hospitalizacion, asi como de patologias quirdrgicas de mayor
complejidad.

e Amplia la oferta que ofrece la institucidon para la resolucién de patologias quirurgicas,
lo cual, junto con los aspectos antes mencionados, contribuye a mejorar la percepcién
que tiene el usuario sobre el servicio y, en consecuencia, la satisfaccion que
exterioriza por las acciones recibidas.

Aunque el indicador especifico para la medicion cuantitativa de la cirugia ambulatoria es
el denominado indice de sustitucion, este requiere de la existencia de una lista de
procedimientos susceptibles de cirugia ambulatoria actualizada, considerando como tal,
revisiones de maximo cuatro afos de antigiiedad (Molina et al, 2017).
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En la institucidn, la dltima revision oficial de esa lista se realizé en el aino 2006; por tanto,
a la fecha, es un instrumento anacrénico y no recomendable para el calculo (Gerencia
Médica, 2006).

Ante su ausencia, se opta por cuantificar el indice de procedimientos intervenidos
mediante la modalidad ambulatoria, cominmente denominado indice ambulatorio, el
cual considera el cociente entre el total de egresos operados del servicio de cirugia
ambulatoria, divido entre el total de egresos operados.

La metodologia utilizada contabiliza solo los casos que ingresan por consulta externa, por
cuanto un caso que no cumpla el protocolo de seleccién e induccidn para incluirse dentro
de la modalidad, tampoco debe incorporarse en la medicion.

Como no existe un criterio estandarizado de aquello que se considera susceptible de
cirugia ambulatoria, hay una gran variabilidad en lo que se registra como tal. Este
componente subjetivo genera diferencias entre los centros, que se magnifica cuando se
considera un nimero bajo de casos, situaciéon que se presenta predominantemente al
contabilizar los procedimientos ambulatorios de tipo médico.

Por tanto, a fin de que el indicador contenga la mayor cantidad de procedimientos
comunes, se opta por cuantificar solo los procedimientos de tipo quirurgico, pues son los
mayormente representados en esta modalidad.

Por otra parte, como se comentod, dentro de la dindmica de la institucién, el impacto que
la cirugia ambulatoria tiene sobre el quehacer hospitalario debiese reflejarse en la lista
de espera quirdrgica; sin embargo, se hace dificil medir ese impacto debido a la naturaleza
disimil entre el listado de espera quirdrgica y la base de egreso quirdrgico, asi como lo
trabajoso del procedimiento que permite trazar los casos entre ellas.

Para saldar esa brecha, se incluye en el algoritmo del mddulo quirdrgico del Arca la
posibilidad de perfilar los casos programados hasta su resolucion. Es de esperar que a
partir del afo 2017, con la entrada en funcionamiento del médulo en todos los centros,
se facilite la correlacidn entre las listas.
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Egreso del servicio de cirugia ambulatoria

Se analiza la produccion del egreso operado en los 23 centros generales’, en el hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes, en el Hospital de las Mujeres
Adolfo Carit Eva, en el Hospital Nacional de Ninos Carlos Sdenz Herrera y en el Centro
Nacional de Rehabilitacion®®.

Como se menciond, se enfatiza en los casos que ingresan via consulta external® con
intervenciones de tipo quirurgica’!, para un registro total de 98 883 egresos operados. De
esos egresos, 54 990 fueron dados de alta mediante el servicio de cirugia ambulatoria,
para un indice global de cirugias intervenidas por la modalidad ambulatoria de 51,3 %.

La mayor produccion de casos intervenidos mediante la modalidad ambulatoria se
presentd en los hospitales nacionales y regionales (gréfico 10.1); en conjunto, estas
unidades egresaron el 67,7 % de intervenciones ambulatorias.

7 Incluye a los hospitales: México, Rafael Angel Calderén Guardia, San Juan de Dios, Maximiliano Peralta Jiménez -
Cartago-, San Rafael -Alajuela-, Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledén-, San Carlos, Tony Facio Castro -Limdn-,
Enrique Baltodano Bricefo -Liberia-, Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas-, De la Anexidn -Nicoya-, De
Upala, De Los Chiles, De Guapiles, Carlos Luis Valverde Vega -San Ramdn-, San Vicente de Paul -Heredia-, San
Francisco de Asis -Grecia-, William Allen Taylor -Turrialba-, Max Teran Valls -Quepos-, Manuel Mora Valverde -
Golfito-, De San Vito, De Ciudad Neily y De Osa Tomas Casas Casajus.

8 No se incluyen los 5 062 casos de egreso del servicio 6 de la Clinica Oftalmoldgica, pues su manejo siempre serd
ambulatorio y la pretensién de la descripcidn es reflejar el esfuerzo de ambulatorizar cirugias cuando existe la
posibilidad de manejarlas hospitalizadas.

® Hubo otros centros entre clinicas y CAIS que aportaron en total 4 277 cirugias mdas egresadas por el servicio de
cirugia ambulatoria; sin embargo, se excluyeron del analisis.

10 5e reportan tres casos operados con egreso mediante el servicio de cirugia ambulatoria ingresados por urgencias,
que se excluyen del andlisis.

11 Se registran 3 636 casos de procedimientos médicos egresados via cirugia ambulatoria que se excluyen del analisis.
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Grafico 10.1
CCSS: Egresos con procedimiento quirargico, segun tipo de centro, por
modalidad quirurgica

Tipo de Centro

Nacionales

Regionales

Periféricos3 MW Hospitalizado

m Ambulatorio

Especializados”

Periféricos 1y2

0 10.000 20.000 30.000 40.000

1/ No se incluye el egreso de la Clinica Oftalmoldgica.
Fuente: Base de egresos hospitalarios. Area de Estadistica en Salud, 2016.

Aunque el indice ambulatorio promedio segun tipo de centro fluctué en el rango de
50,1 % £ 7 %, hubo centros con rendimientos que sobrepasaron en exceso o déficit ese

rango (cuadro 10.1).

Cuadro 10.1
CCSS: indice ambulatorio promedio, maximo y minimo, segtin tipo de centro?/,

2016

Tipo de centro Indlce. Maximo Minimo
promedio
Regionales 56,6% 65,5% 36,0%
Periféricos3 52,2% 68,6% 41,1%
Periféricos 1y 2 51,2% 71,1% 25,2%
Nacionales 48,2% 48,9% 47,4%
Especializados % 42,3% 67,6% 27,9%

1/ El rendimiento especifico por centro puede observarse en el Anexo 10.1.

2/No se incluye la Clinica Oftalmoldgica.
Fuente: Base de egresos hospitalarios. Area de Estadistica en Salud, 2016.
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En el afio 2016 se identificd un aumento en el numero de casos que siendo ingresados
mediante la consulta externa con registro de procedimientos de tipo quirudrgico, fueron
operados bajo la modalidad de cirugia ambulatoria, incrementandose estos de 49 643 a
54 990%?, respecto al resultado del afio 2015 (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS],
2016).

También aumentd el total de casos operados con estas especificaciones para el mismo
periodo, pasando de 91 909 a 98 883 casos (CCSS, 2016).

Como consecuencia, el indice ambulatorio permanecié practicamente igual entre un afio
y el otro (solo se dio un incremento de 0,1 %; pasando de 51,2 % en 2015 a 51,3 % en
2016).

Efecto de la cirugia ambulatoria sobre la lista de espera
quirurgica

La lista de espera quirurgica institucional con cierre al 31 de diciembre de 2016 puede
segregarse, segun el estado de la cita, en los siguientes grupos (CCSS, 2015):

e Resuelto: cuando paciente efectivamente ya se haya realizado su cirugia.

e Depurados: Cuando el paciente haya sido retirado de la lista de espera sin haberle
realizado el procedimiento, siendo posibles causas las siguientes: cuando paciente ya
no amerite, no desee, o haya resuelto su problema de alguna otra forma o no sea
localizable, entre otras.

e Casos pendientes: cuando el paciente esta pendiente de realizacién de cirugia.

En la fecha de cierre se contabiliza un total de 461 047 registros, cuya distribucion se
muestra en el cuadro 10.2.

12 E| total de casos operados con registro de procedimientos médicos e ingreso mediante consulta externa también
aumenta, de 3 251 a 3 636.
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Cuadro 10.2
CCSS. Segregacion de la lista de espera quirurgica, 20161/

Total 461 047
Resueltas antes de 2016 180 407
Resueltas en 2016 78 865
Depuradas al 2016 73 662
Pendientes al finalizar 2016 128 113

1/Entregada a la Direccion Compra de Servicios de Salud con corte al 31 de diciembre de
2016.
Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte 31 diciembre. CCSS, 2016.

Por otra parte, se identificaron 50 284 casos que segun la base de egresos fueron dados
de alta con una cirugia y que corresponden a alguno de los 78 865 casos registrados como
resueltos de la lista de espera quirdrgica en el afio 2016'*'4, Ocho de esas coincidencias
son repeticiones en la programacion en cirugia ambulatoria, por tanto, se consideran para
analisis solamente 50 276 casos®® (cuadro 10.3).

Cuadro 10.3
CCSS: Egreso hospitalario operado identificadol/ en la lista de espera
quiruargica segin modalidad de intervencion, 2016

Ano ingreso

2015 o antes 2016
Total 15 651 34 625
Hospitalizado 7 387 20 566
Ambulatorio 8 264 14 059

1/Egreso operado que coincide sin repeticiones con casos en lista de espera quirurgica en
las variables identificacion, unidad programatica y fecha de atencién, con un rango de +
un dia.

Fuente: Lista de espera quirurgica personalizada corte diciembre. CCSS, 2016.

13 Laidentificacién se logrd segregando los casos con coincidencia de numero de identificaciéon y de unidad ejecutora
del centro donde se realizo la cirugia, cuya fecha de atencion registrada en la lista de espera quirdrgica aproxima en
+ un dia la fecha de ejecucidn de la cirugia registrada en la base de egresos.
1 La no coincidencia de 28 581 casos se debe al no cumplimiento de los pardmetros de busqueda para la
correlacion entre listas descritos en la nota 7 (arriba): errores en el formato de nimero de cédula, cirugias
realizadas en centros distintos al sitio donde se programa la cirugia o fecha de registro de ejecucién de la cirugia
gue excede el rango de bldsqueda de coincidencia entre las listas (+1dia).
15Un 63,7 % de coincidencia descontando los ocho casos repetidos: 50 276 de 78 865.
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Tras analizar la informacidn, se encontré que un 44,4 % de los casos se aborddé mediante
cirugia ambulatoria: el 52,8 % de los casos con ingreso a la lista de espera previo al 01 de
enero de 2016; el 40,6 % de los que ingresaron durante o luego de esa fecha, se
intervinieron utilizando esa modalidad.

Por otro lado, revisando el registro de los 50 276 egresos, se identificé que los
procedimientos quirurgicos se pueden clasificar en 1 331 grupos distintos del CIE9!®; sin
embargo, la proporcion de casos que egresa mediante el servicio de cirugia ambulatoria
solo se puede clasificar en 717 grupos CIES. Es decir, solo el 53,9 % de los procedimientos
registrados se pueden consolidar en grupos que fueron susceptibles de manejarse por la
modalidad ambulatoria en algun centro institucional.

En relacion con lo anterior, cuando se determina el total de egresos individualizados cuyo
procedimiento se concentra en alguno de esos 717 grupos CIE9 susceptibles de cirugia
ambulatoria, se encuentra que, ademas de los 22 323 egresados por el servicio de cirugia
ambulatoria, hubo 17 030 egresos con procedimientos potencialmente ambulatorios que
egresaron con hospitalizacidon pre o post quirdrgica.

Aunque queda en el ambito de una proyeccidon que requiere mayor andlisis de
determinantes, capacidad instalada, epidemiologia local y ajuste de protocolos
hospitalarios, se debe mencionar que si se toma la estancia promedio de esos 17 030
casos, es decir 3,63 dias por ingreso, y se supone que al menos el 50 % se hubiera
manejado mediante la modalidad ambulatoria, se habrian liberado 30 910 dias cama, lo
que equivale a 84,7 camas en el aho.

De tal forma, en el afo 2016, ademas de los 8 515 casos que no hubieran requerido
servicios de hospitalizacién por manejarse de forma ambulatoria, considerando el giro
cama anual real de 49,26, se pudo haber tratado a otros 4 172 usuarios para atencion
de patologias que necesitasen hospitalizacién y que al final del afio permanecian en lista
de espera.

16 Clasificacidn Internacional de las enfermedades versidn 9. Agregacién procedimientos.
7 Dato extraido del cuadro 45b reportado por el Area de Estadistica en Salud.
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Recomendaciones

Se hace evidente la necesidad de mejorar el registro de programacion de cirugias, de
forma tal que se permita una depuracidon de cada caso una vez que se ejecute el
procedimiento esperado. Con ello se podrd contar con estadisticas confiables para el
seguimiento, control y mejora. En este dmbito es de suma importancia asegurar la puesta
en marcha del médulo disenado con este propdsito en el Arca.

Por otra parte, se debe resaltar que aunque existen egresos de pacientes con cirugia que
por su baja complejidad ameritan de un abordaje ambulatorio, pero no pueden ser
ejecutadas sin una recuperacién con hospitalizacion debido a complicaciones pre,
durante y post operatorias, asi como por factores psicolégicos o de acceso; hay otros que
pudiendo aprovechar la modalidad ambulatoria se hospitalizan por circunstancias que
son mejorables por la administracion: horario de atencién, falta de recurso humano,
equipo, medicamentos, transporte, etc.

Por tanto, es imperativo que se revisen los flujos y protocolos de atencidn de la poblacion
pendiente de recibir una cirugia, para estandarizar criterios y asegurar que el manejo sea
el idéneo y el mas costo efectivo.

232



Referencias bibliogrdficas

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2017). Base de egreso institucional 2016. San

José, Costa Rica: CCSS, Area de Estadisticas en Salud.

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2015). Guia de ingreso, resolucion y
depuracion de listas de espera para procedimientos médicos y quirurgicos. San

José, Costa Rica: CCSS, Unidad Técnica de Listas de Espera.

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2016). Lista de espera quirurgica
personalizada corte diciembre de 2016. CCSS, 2016. San José: Registros médicos

centros hospitalarios institucionales.

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2016). Informe de Resultados de la Evaluacion

de la Prestacion de Servicios de Salud 2015. San José, Costa Rica: EDNASSS-CCSS.

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2006). Listado de procedimientos cirugia

mayor ambulatoria. San José: CCSS. Gerencia Médica.

Molina, F., et al. (2017). Manual Operativo: Implementacion del Programa de Cirugia
Mayor Ambulatoria (PCMA) (Version 0.2, Borrador ed.). San José: Direccion de
Desarrollo Institucional: Comision para el fortalecimiento de la cirugia ambulatoria

en la CCSS.

233



Anexo 10.1

CCSS. indice ambulatorio y egreso de casos operados a los que se les registra
procedimiento de tipo quirurgico, que ingresan mediante el area de consulta

externa, segl’m centro.

Centro Egreso indice
Ambulatorio Total ambulatorio
San Juan de Dios 6 351 12 999 48,9%
México 4 995 10 329 48,4%
Rafael Angel Calderdn Guardia 5292 11 166 47,4%
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 2360 3604 65,5%
San Rafael -Alajuela- 3957 6233 63,5%
Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 1729 2761 62,6%
San Carlos 3175 5503 57,7%
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 4211 7 503 56,1%
Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeleddn- 1650 3685 44,8%
Tony Facio Castro -Limodn- 899 2494 36,0%
De Guapiles 1379 2 009 68,6%
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramdn- 1851 3091 59,9%
De la Anexidn -Nicoya- 1599 2773 57,7%
San Vicente de Paul -Heredia- 4048 8927 45,3%
William Allen Taylor -Turrialba- 412 1002 41,1%
Ciudad Neilly 912 1282 71,1%
San Francisco de Asis -Grecia- 1023 1541 66,4%
De San Vito 246 567 43,4%
De Upala 230 442 52,0%
Manuel Mora Valverde -Golfito- 222 470 47,2%
De los Chiles 209 644 32,5%
De Osa Tomads Casas Casajus 102 404 25,2%
Max Teran Valls -Quepos- 200 793 25,2%
Nacional de Geriatria y Gerontologia 480 710 67,6%
Centro Nacional de Rehabilitaciéon 799 1335 59,9%
Nacional de Nifios Carlos Saenz Herrera 1839 4673 39,4%
De las Mujeres Adolfo Carit Eva 543 1943 27,9%
Clinica Oftalmoldgica 5062 5062 100,0%

Fuente: Base de egresos hospitalarios. Area de Estadistica en Salud. 2016
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Capitulo III

Gestion administrativa




1. Grupos de Apoyo Técnico (GAT) trabajando en
todo el pais

El 81 % de los GAT a nivel nacional se encuentra activo.

El Area Desarrollo Laboral de la Direccién de Bienestar Laboral, mediante el Programa de
Atencion de Situaciones Sociolaborales (PASS), es el ente rector en materia de
organizacion y funcionamiento de los Grupos de Apoyo Técnico (GAT); por eso, es el
responsable directo de revisar y ajustar los procedimientos técnicos y de brindarles a los
equipos: capacitacidon, asesoria técnica, seguimiento y acompanamiento, asi como
evaluarlos.

El Manual de Organizacién de la Direccion Bienestar Laboral, aprobado el 18 de setiembre
del 2008 mediante sesion 8284, en el articulo 1, parrafo 3 sefala que esta unidad debe:

Disefiar las directrices, dirigir, orientar y facilitar el funcionamiento de las actividades
para la atencion de situaciones sociolaborales, que se desarrollan mediante la
intervencion de los Grupos de Apoyo Técnico (GAT), con base en los estudios de clima
organizacional, para la prevenciéon y solucién de los problemas de relaciones
interpersonales que afectan el desarrollo de la gestion. (p. 76).

Cabe destacar que en el caso de los centros adscritos a la Gerencia Médica, a partir del
afo 2008 incorporaron en los “Compromisos de Gestion”, recientemente denominados
“Evaluacion del desempenfio de la prestacion de los servicios de salud CCSS 2014-2018", la
ficha técnica “Certificacion de Grupos de Apoyo Técnico (GAT)”, como estrategia para
alcanzar las metas y objetivos que se proponen para el fortalecimiento del clima
organizacional en la institucion.

A nivel nacional existe un total de 139 centros de trabajo con la capacidad de conformar
un GAT, de los cuales el 81 % cuentan con un equipo activo, capacitado y realizando
acciones de clima organizacional, mientras que el 19 % no desarrolla este tipo de acciones,
en tanto no existe un GAT activo. Con respecto a las Direcciones Regionales de Servicios
de Salud, la Brunca, la Chorotega, la Huetar Atlantica y la Pacifico Central poseen un GAT
tanto a nivel de las Direcciones, como en la mayoria de sus centros adscritos. Por el
contrario, en la Direccidon Huetar Norte solo se cuenta con un equipo activo en toda la
region.
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Es importante mencionar que la metodologia de trabajo de los GAT se encuentra normada

en el “Procedimiento para la Organizaciéon y Funcionamiento de los Grupos de Apoyo

Técnico”.

Cuadro 1.1

CCSS: Numero de unidades que deberian tener GAT, unidades con y sin GAT
activo segun tipo de unidad a nivel nacional, 2016

Tipo de unidad

Unidades que

Unidades con

Unidades sin

deberian tener GAT GAT activos GAT

Total 139 112 27
Gerencias 6 5 1
e ; :
Direcciones Regionales 7 4 3
de Servicios de Salud

DRSS Central Sur 25 25 0
DRSS Central Norte 26 22 4
DRSS Huetar Norte 10 9
DRSS Chorotega 15 9 6
DRSS Pacifico Central 13 13 0
DRSS Brunca 11 11 0
DRSS Atlantica 10 10 0
Direcciones Regionales 5 3 )

de Sucursales

Fuente: Area Desarrollo Laboral, 2016.

Del total de los Grupos de Apoyo Técnico, el 81 % se encuentra activo, y de este

porcentaje el 88 % tiene prediagndsticos vigentes, el 8 % corresponde al 2013, el 16 % al

2014, el 57 % al 2015 y el 19 % al 2016; un 8 % esta programado para realizarse en el

2017.
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Cuadro 1.2
CCSS: Numero de GAT activos y de estudios de prediagndsticos de clima
organizacional vigentes segun tipo de unidad, 2013-2016

Prediagndsticos vigentes

Tipo de unidad GAT activos (2013 -2016)
Total 112 99
Gerencias 5 3
Hospitales nacionales y

0 9 8
especializados
Direcciones Regionales de Servicios

4 3

de Salud
DRSS Central Sur 25 24
DRSS Central Norte 22 18
DRSS Huetar Norte 1 1
DRSS Chorotega 9 7
DRSS Pacifico Central 13 12
DRSS Brunca 11 10
DRSS Atlantica 10 10
Direcciones Regionales de Sucursales 3 3

Fuente: Area Desarrollo Laboral, 2013 - 2016.

Recomendaciones

Algunas propuestas de mejora son:

e Que la Direccidon de Bienestar Laboral continte brindando capacitacién, seguimiento
y acompanamiento a los GAT, de tal manera que se garantice la correcta aplicacion
de la metodologia y de los procedimientos técnicos.

e Para los centros que no cuentan con un GAT, que la Direccién de Bienestar Laboral
propicie espacios de reunién con las autoridades superiores de los centros
respectivos, con el objetivo de sensibilizar y negociar la constitucion de los Grupos de
Apoyo Técnico y asi, la ejecucidn de las acciones de atencién y prevencion del
conflicto laboral.
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2. Oportunidad de mejora en la calidad de los
Protocolos de Referencia para la Evaluacion del
Estado de la Invalidez

El cumplimiento tuvo una disminucion de 9,6 puntos
porcentuales con respecto al 2015.

La Direccidn de Calificacidn de la Invalidez es la instancia institucional a nivel nacional que
determina el estado de invalidez o discapacidad de los usuarios, de forma objetiva, con
base en criterios técnicos médicos, para que estos puedan obtener una proteccidn
econdmica equitativa (pensidn) o beneficio social del Estado, segliin corresponda.

Con el propdsito de realizar una evaluacidon objetiva, justa y expedita, la Direccion de
Calificacion de la Invalidez cred los Protocolos de Referencia, lograndose implementar
estos instrumentos a partir del afio 2009.

Desde entonces, los Protocolos se han constituido en una herramienta util, para que los
médicos evaluadores y calificadores de esta Direccion dispongan de informacion médica
fundamental para emitir el criterio técnico médico acerca del estado de invalidez de los
usuarios.

La evaluacién del uso de estos protocolos se realizd por direcciones regionales y
hospitales, para un total de 135 centros médicos evaluados, divididos en:

e 6 hospitales especializados.

e 3 hospitales nacionales.

e 7 hospitales regionales.

e 5 hospitales periféricos 3.

e 8 hospitales periféricos 1y 2.

e 6 centros médicos en la Direccion Regional Brunca.

e 26 centros médicos en la Direccion Regional Central Norte.
e 32 centros médicos en la Direccion Regional Central Sur.

e 13 centros médicos en la Direccion Regional Chorotega.

e 8 centros médicos en la Direccion Regional Huetar Atlantica.
e 8 centros médicos en la Direccion Regional Huetar Norte.

e 11 centros médicos en la Direccion Regional Pacifico Central.
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e 2 centros médicos Especializados.

El instrumento utilizado para la medicién de la calidad de la informacidn contenida en los
Protocolos de Referencia incluye los siguientes parametros:

e Componente 1: consiste en la sumatoria del niumero de protocolos que cumplen
criterios de calidad, entre la sumatoria del total de protocolos enviados por hospital
y/o area de salud.

e Componente 2: consiste en la sumatoria del numero de protocolos devueltos y
debidamente corregidos en la primera ocasién, entre la sumatoria del total de
protocolos devueltos en la primera ocasion.

Durante el aino 2016 se recibieron en primera instancia un total de 4 289 protocolos, de
los cuales 4 271 cumplieron con los criterios de calidad.

Los protocolos devueltos en primera ocasiéon suman en total 42 protocolos a nivel
nacional; de estos solo 26 se recibieron debidamente corregidos.

Para este afio se encontrd una disminucidn en el cumplimiento de 9,6 puntos
porcentuales con respecto al 2015.

Comparacion del comportamiento 2015-2016 de cada hospital y
direccion regional

Los centros médicos que obtuvieron nota 100 en la ficha técnica del 2015 y para este afio
mantuvieron esa nota, son los pertenecientes a los siguientes hospitales y direcciones
regionales:

e Hospitales especializados.
e Direccion Regional Brunca.
e (linicas especializadas.

Por otra parte, los centros médicos que aprobaron la ficha técnica del 2015 y del 2016
con nota mayor a 90 son los que estdn distribuidos en los siguientes hospitales y
direcciones regionales:

e Hospitales nacionales.
e Direccion Regional Chorotega.
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e Direccion Regional Pacifico Central.

Varios centros médicos que habian logrado en el afo 2015 alcanzar la nota minima de
aprobacion de la ficha, este afo no lo lograron. Estos centros se encuentran relacionados
con los siguientes hospitales y direcciones regionales:

e Hospitales periféricos 3.

e Hospitales periféricos 1y 2.

e Direccion Regional Central Sur.

e Direccion Regional Central Norte.

e Direccion Regional Huetar Atlantica.
e Direccion Regional Huetar Norte.

e Hospitales regionales.

Resultados por direccion regional y hospital, ario 2016

Los resultados obtenidos por direccidn regional y por hospital en cuanto al cumplimiento
de la informacion para el 2016, se muestra a continuacion.

Los que obtuvieron nota 100 en la ficha técnica son los centros médicos correspondientes
a:

e Hospitales especializados
e Direccion Regional Brunca
e (linicas especializadas.

Los centros médicos que aprobaron la ficha técnica con nota mayor a 90 son los
pertenecientes a:

e Hospitales nacionales
e Direccion Regional Chorotega.
e Direccion Regional Pacifico Central.

Cabe destacar que varios centros médicos no lograron alcanzar la nota minima de
aprobacion de la ficha técnica en el 2016.

En el caso de los hospitales periféricos 3, de los cinco que conforman este grupo,
solamente dos no ganaron la ficha técnica, como se muestra en el grafico 2.1.
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Grafico 2.1
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia segun Hospitales Periféricos 3, 2016

Hospital
Guapiles
Dr. Willian Alllen
La Anexion

Dr. Carlos Luis Valverde Vega

San Vicente de Paul

0 20 40 60 80 100

Nota
Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia

para valoracién de la Invalidez, 2016

En cuanto a los hospitales periféricos 1y 2, de los ocho que conforman este grupo, solo
uno no alcanzoé la nota minima de aprobacidn de la ficha, como se muestra en grafico 2.2.
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Grafico 2.2
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia segun Hospitales Periféricos 1y 2 1/,2016

Hospitales

Upala

San Vito de Coto Brus
Golfito

Dr. Tomas Casas Casajus
Ciudad Neilly

San Francisco de Asis

Dr. Max Teran Valls

0 20 40 60 80 100

Nota
1/ No aparece Los Chiles por que no se registré ningln protocolo de esta Area de salud.
Fuente: DCI, Evaluacién de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para
valoracién de la Invalidez, 2016

En el caso de las direcciones regionales, en la Direccién Regional Central Sur, de los 32

centros médicos que conforman este grupo, cinco no lograron alcanzar la nota de
certificacion, como se observa en el cuadro 2.1.
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Cuadro 2.1
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia Regional Central Surl/,2016

Area de salud Nota
Catedral Noreste 69
Santa Ana 70
Curridabat 72
Coronado 76
Cartago 82
El Guarco 95
La Unidn 95
Concepcién-San Juan-San Diego 95
Aserri 96
Pavas 98
Zapote-Catedral 98
Goicoechea 2 100
Goicoechea 1 100
Moravia 100
Mata Redonda 100
Hatillo 100
Desamparados 1 100
Desamparados 2 100
Puriscal-Turrubares 100
Paraiso-Cervantes 100
Acosta 100
Alajuelita 100
Desamparados 3 100
Escazu 100
Montes de Oca 100
San Sebastian-Paso Ancho 100
Turrialba-Jiménez 100
Los Santos 100
Mora-Palmichal 100
Corralillo-La Sierra 100
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 100

1/ Para San Francisco-San Antonio no se registrd ningun protocolo.
FUENTE: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para
valoracioén de la Invalidez, 2016.
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En la Direccion Regional Central Norte, de los 26 centros médicos, solamente tres no

lograron alcanzar la nota de la ficha técnica, como se observa en el cuadro 2.2.

Cuadro 2.2

CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los

protocolos de referencia Regional Central Norte, 2016

Area de salud Nota

Barva 70
Valverde Vega 72
Grecia 77
Tibds-Uruca-Merced 93
San Ramén 95
Heredia Cubujuqui 100
Alajuela Norte 100
Tibas 100
San Pablo 100
Santo Domingo 100
San Rafael de Heredia 100
Belén-Flores 100
Naranjo 100
Atenas 100
Palmares 100
Poas 100
Alfaro Ruiz 100
San Isidro de Heredia 100
Heredia Virilla 100
Alajuela Sur 100
Alajuela Oeste 100
Santa Barbara 100
Alajuela Central 100
La Carpio-Leon Xlll 100
Puerto Viejo 100
Horquetas 100

Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para

valoracion de la Invalidez, 2016.

En la Direccion Regional Huetar Atlantica, de los ocho centros médicos que conforman el

grupo, solo uno no alcanzé nota de la ficha técnica, como se puede ver en el grafico 2.3.
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Grafico 2.3
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia. Huetar Atlantica, 2016

Hospitales
Talamanca

Guacimo
Matina
Cariari
Guapiles
Siquirres
Limon

Vallede la Estrella

o
©

20,0

§ N
o
o

60,0 80,0 100,0

Nota
Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para

valoracion de la Invalidez, 2016.

De igual forma, en la Direccion Regional Huetar Norte, de ocho centros médicos que
conforman el grupo, solamente uno no alcanzd la nota, como se observa en el grafico 2.4.
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Grafico 2.4
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia Huetar Nortel/, 2016

Areade Salud

Guatuso

Pital

Aguas Zarcas

Santa Rosa de Pocosol

Fortuna

Ciudad Quesada

o

75 80 85 90 95 100

Nota
1/ Para Florencia y Los Chiles no se registré ningun protocolo.
Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion
de la Invalidez, 2016.

Enlo que respecta a los hospitales regionales, de los siete centros médicos que conforman
el grupo, solo uno no alcanzé la nota minima para aprobar la ficha técnica, repitiéndose
la misma situacion que se dio el afo pasado. La informacién especifica de cada uno de
estos hospitales se observa en el grafico 2.5
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Grafico 2.5
CCSS: Nota obtenida en el cumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos de referencia segun hospitales regionales, 2016

Hospitales
San Rafael de Alajuela

San Carlos

Dr. Tony Facio Castro

Dr. Enrique Baltodano Briceno
Monsernor Sanabria

Dr. Fernando Escalante Pradilla

Dr. Max Peralta Jiménez

o

20 40 60 80 100

Nota
Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia

para valoracion de la Invalidez, 2016.

Revisando los protocolos devueltos por centros médicos, se tiene que se realizaron 42
oficios de devolucién de protocolos a 34 centros médicos, los cuales se encuentran
distribuidos en direcciones regionales y hospitales tal como se observa en el cuadro 2.3.
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Cuadro 2.3

Cantidad de centros médicos con protocolos devueltos y suma de protocolos

devueltos segun hospitales o direcciones regionales, 2016

Direccion Regional / Hospital

Cantidad de centros

médicos con
devolucion de
protocolo

Suma de Protocolos

devueltos

Total

Direccion Regional Central Sur
Direccion Regional Central Norte
Hospitales periféricos 3

Hospitales regionales

Direccion Regional Huetar Atlantica
Hospitales nacionales

Direccion Regional Pacifico Central
Hospital periférico1ly 2

Direccidon Regional Huetar Norte

Direccion Regional Chorotega

34

[EEY
[y

R =R N NN W w B o

42

[EY
w

P R N NN W OO OO O

Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para

valoracién de la Invalidez, 2016.

De estos 34 centros médicos a los que se les realizé la devolucién de protocolos, 14 no

alcanzaron la nota de certificacién de cumplimiento de la informacién en los protocolos.

Estos pertenecen a las regiones que se detallan en el cuadro 2.4.
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Cuadro 2.4
Centros médicos que no aprobaron la nota de certificacion segun direccion
regional u hospital al que pertenecen, 2016

Direccion regional/ Centro médico

hospitales
Santa Ana
Cartago
Central S
entratsur Curridabat
Catedral Noreste
Coronado
Valverde Vega
Central Norte Grecia
Barva
Huetar Atlantica Valle de la Estrella
Huetar Norte Ciudad Quesada
Hospital periférico 3 Carlos Luis Valverde Vega
San Vicente de Paul
Hospital regional Maximiliano Peralta Jiménez
Hospital periférico1ly 2 Max Terdan Valls

Fuente: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para
valoracién de la Invalidez, 2016.

En virtud de lo anterior, durante el afilo 2016 se obtuvo de manera global un 89,6 % de
cumplimiento de la calidad de la informaciéon contenida en los Protocolos de Referencia
para la Evaluacion del Estado de la Invalidez; 9,6 % menos que en el 2015.

La causa principal por la cual no se cumplié con los criterios de calidad en la informacidn
de los protocolos durante este periodo, es que no se adjuntan o anotan examenes
relacionados con patologia de solicitud.

Se ha observado una disminucidon importante en la calidad de la informacién médica de
varios centros médicos, tanto en diferentes direcciones regionales, como en hospitales a
nivel nacional.
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Dado que las causas por las cuales los centros de salud no cumplen con la informacion en
los protocolos es la misma en el dltimo trienio, se hara una revisién de las guias de
atencion médica y las fichas técnicas por patologia, para homologar lo que se necesita
para la valoracion del estado de invalidez y el control médico que se lleva en las unidades
médicas para cada enfermedad crénica.

Referencias bibliogrdficas
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3. Condiciones basicas para la seguridad humana a
nivel institucional en materia de proteccion contra
incendios

Tipos de proteccion contra incendios por aplicar a las diferentes
unidades y su forma de evaluarse.

En el 2007 se crea el Programa de Seguridad en Incendios y Explosiones (PSIE), por medio
del acuerdo de Junta Directiva 8165 (Caja Costarricense Seguro Social [CCSS], 2007);
desde entonces, se han puesto en marcha varios procesos y proyectos buscando la
seguridad humana en materia de proteccién contra incendios en las instalaciones de la
CCSS. Como parte de los procesos, en el 2007, en la sesidon 8361, se presentd a la Junta
Directiva la ejecucion de la mejora de la infraestructura en tres etapas, denominadas:
Paquete Basico (corto plazo), Mediano Plazo y Largo Plazo (CCSS, 2009).

El Paquete Bdsico (corto plazo) se define como la etapa inicial que contemplan los
diferentes proyectos, la cual se considera de rapida ejecucion, por su baja complejidad,
bajo costo y posibilidad de implementacion en edificaciones propias o alquiladas (CCSS,
2015).

Este paquete consiste en:
1) Extintores portatiles contra incendios.

2) Levantamiento arquitecténico (base para los levantamientos de los sistemas
eléctricos y mecanicos).

3) Medios de egreso (rutas de evacuacion, seifalizacién de emergencia, puertas de
emergencia e iluminacidon de emergencia).

4) Hidrantes externos.

5) Contenedores o gabinetes para el almacenamiento de liquidos inflamables.
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El Mediano Plazo, por su parte, se define como la segunda etapa de los diferentes
proyectos, y se considera de mediana ejecucion, por su complejidad media y su mediano
costo (CCSS, 2015).

El Mediano Plazo consiste en:

1) Dispositivos de deteccidn y control de fuga de gas.
2) Sistemas de deteccién y alarma de incendio.

3) Sistema fijo contra incendio.

Finalmente, el Largo Plazo se define como la tercera y ultima etapa que contemplan los
proyectos de mayor impacto. Esta se considera de larga ejecucidn, por su alta complejidad
y alto costo (CCSS, 2015).

El Largo Plazo consiste en:

1) Compartimentacién (secciones, aberturas verticales, escaleras y rutas de
evacuacion).

2) Rociadores automaticos.

Para las tres etapas se considera un componente adicional, correspondiente a
capacitacion, el cual debe llevarse a cabo de forma continua y dirigida a todo el personal
de la unidad.

Forma de aplicacion

Cuando el PSIE inicié la aplicacion de evaluaciones en materia de proteccién contra
incendio, se empezd Unicamente con el Paquete Basico, de tal manera que se comenzara
con un proceso de estandarizacion de las unidades. Al dia de hoy, se aplican las
evaluaciones en funcién de los requerimientos de proteccién contra incendios que debe
tener cada unidad en términos del tipo de ocupacion, segun lo definido en la normativa
NFPA (National Fire Protection Association, 2009), aplicada en Costa Rica por ley.

A la totalidad de las unidades evaluadas se le aplica la evaluacion de Paquete Basico, que
consiste en:

e Extintores portatiles: se verifica la existencia de estos equipos, su cobertura, su
adecuada instalacién y su mantenimiento.
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e Levantamiento arquitectdnico: se corrobora con la unidad la existencia de planos en
formato digital (Auto Cad), asi como un planteamiento de las rutas de evacuacion.

e Sefalizacién de emergencia: se considera el tipo de material con que esta
confeccionada, el cumplimento a la normativa nacional (INTECO) para sus
caracteristicas fisicas, funcionalidad, colocacién y mantenimiento.

e Puertas de emergencia (uso exclusivo de emergencia): se examina la edificacidon por
la existencia de estas, su correcto uso, materiales de confeccion, componentes
correspondientes y mantenimiento.

e Hidrantes: se verifica |la existencia de hidrantes internos e hidrantes externos. En el
caso de los hidrantes externos se revisa si se realizaron las gestiones de consulta a la
Regional de Bomberos o solicitud al Acueducto Municipal correspondiente.

e Contenedor: se indaga sobre la cantidad de liquidos inflamables maxima que
almacena la unidad y de superar los 20 litros, se verifica su adecuado almacenamiento
por medio de un contenedor o gabinete certificado y el mantenimiento que se le da
a este.

e Capacitacién: se consulta a la unidad si su personal ha recibido capacitacion en
materia de protecciéon contra incendios en los temas correspondientes al Paquete
Basico; por ejemplo, uso y manejo de extintores portatiles.

A las unidades tipo hospital y areas de salud con mas de 2 500 m? de construccidn, se les
aplica ademas la evaluacion de Mediano Plazo y Largo Plazo, las cuales se describen a
continuacion.

La evaluacion de Mediano Plazo consiste en:

e Dispositivos de deteccidon y control de fuga de gas: se indaga a la unidad si cuenta con
los dispositivos de deteccidn y control de fugas de gas licuado de petrdleo, ya sea de
forma independiente o como parte del sistema de deteccién y alarmas de incendio,
asi como con su respectivo mantenimiento.

e Sistemas de deteccidon y alarma de incendio: se verifica si la unidad cuenta con un
sistema de deteccion y alarmas de incendio con una cobertura total o parcial de la
unidad, con su respectivo mantenimiento.
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e Sistema fijo contraincendio: se consulta a la unidad si cuenta con una cobertura total
o parcial de un sistema de proteccidn de incendios por medio de gabinetes, hidrantes
internos, siamesas, bomba, bomba jockey, panel y reserva de agua, con su respectivo
mantenimiento.

La evaluacion de Largo Plazo consiste en:

e Compartimentacion: se indaga a la unidad por medio de planos y verificacion en sitio,
si cuenta con compartimentacion total o parcial de las diferentes secciones, aberturas
verticales, escaleras y rutas de evacuacion, segin corresponda.

e Rociadores automaticos: se verifica si la unidad cuenta con una cobertura total o
parcial de rociadores automaticos.

e Capacitacion: se consulta a la unidad si su personal ha recibido capacitacion en
materia de proteccidn contra incendios en los temas correspondientes tanto al
Mediano Plazo como al Largo Plazo; ejemplos, uso y manejo de mangueras de
incendios y tipos de compartimentacion utilizables, o su respectivo mantenimiento.

Proteccion de incendios a nivel de hospitales

Para el caso de los hospitales, tomando en cuenta nacionales, regionales y periféricos,
especializados y centros especializados, se realizaron las evaluaciones de Paquete Basico,
Mediano Plazo y Largo Plazo para todas las unidades definidas dentro de estos
parametros, excepto el centro especializado “Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos”. Se puede ver como del 2014 al 2016 existe una mejora sensible (75
% a 81 %) en términos de Paquete Basico (Unico pardmetro comparable, ya que enel 2014
solo se evalud dicho paquete). El comportamiento por tipo de hospital se visualiza en el
cuadro 3.1.
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Cuadro 3.1
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios por tipo de hospital,
parametro individual y control global 1/, 2016

Parametro individual

: . - Control

Tipo de hospital Paquete Mediano
. . Largo Plazo global
Basico Plazo

Institucional 81 62 21 55
Hospitales nacionales 77 60 25 54
Hospitales regionales y 80 63 22 55
periféricos
Hospitales especializados 86 70 20 59
Centros especializados 75 21 0 32

Y Incluye Evaluaciones de Paquete Basico, Mediano Plazo y Largo Plazo.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Se puede observar en el grafico 3.1 cdmo el nivel de implementacién del Paquete Basico
es del 80 % aproximadamente, donde los hospitales mas organizados en este tema son
los especializados, con un 86 %, mientras que los hospitales con mas trabajo pendiente
son los centros especializados.

Grafico 3.1
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Paquete Basico por tipo de hospitall/, 2016

Tipo de Hopital

Hospitales Especializados
Hospitales Regionales y Periféricos

Hospitales Nacionales

Centros Especializados

(=)

20 40 60 80 100
Porcentaje

1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.
De la misma forma, en el grafico 3.2 se evidencia un comportamiento similar con lo que

respecta a la implementacién del Mediano Plazo, en donde los hospitales especializados
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también tienen el mayor avance con un 70 % y los centros especializados el nivel mas bajo
de la evaluacion (21 %). Se debe tomar en cuenta que hasta ahora el PSIE cataloga en este
nivel a los centros especializados, segun lo estipulado por la Direccion Compras de
Servicios de Salud; por lo que la administracion no necesariamente contaba con el listado
de requerimientos para este tipo de ocupacion. A partir de esta evaluacién se dan por
enterados vy, por lo tanto, se debe comenzar con el proceso de mejora.

Grafico 3.2
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Mediano Plazo por tipo de hospitall/, 2016

Tipo de Hopital

Hospitales Especializados
Hospitales Regionales y Periféricos
Hospitales Nacionales

Centros Especializados

o

20 40 60 80 100
Porcentaje

1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

En el gréfico 3.3, correspondiente al Largo Plazo, varia el comportamiento respecto a los
otros graficos en el caso de los hospitales nacionales, con el mayor porcentaje de 25 %;
aungue si se mantuvo el comportamiento para el nivel mas bajo, con un 0 % para los
centros especializados. Como se puede observar, el tema de Largo Plazo mantiene los
niveles mds bajos de implementacién, ya que en este punto Unicamente cuentan con
intervencion de este tema los hospitales construidos después de la aprobacion de la ley
o que fueron intervenidos o remodelados en su totalidad. A pesar de la diferencia de Ia
aplicabilidad de la ley en materia de proteccidon contra incendios con respecto a los
centros de salud construidos antes de la vigencia de la ley, la implementacién de estos
proyectos es necesaria para garantizar la proteccidon correcta y completa de las
edificaciones y sus ocupantes.
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Grafico 3.3
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Largo Plazo por tipo de hospitalt/, 2016

Tipo de Hopital

Hospitales Nacionales
Hospitales Regionales y Periféricos
Hospitales Especializados

Centros Especializados

o I
nN I
o

40 60 80 100

Porcentaje

1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Para valorar la totalidad de los hospitales se puede revisar el grafico 3.4, donde a nivel
institucional los mejores resultados le corresponden a los hospitales especializados con
un 59 % y un puntaje menor de 32 % para los centros especializados. Se puede ver como
el promedio es fuertemente influenciado por la falta de laimplementacién del Largo Plazo

en las edificaciones.
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Grafico 3.4
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios institucional por
tipo de hospitall/, 2016

Tipo de Hopital

Hospitales Especializados
Hospitales Regionales y Periféricos
Hospitales Nacionales

Centros Especializados

20 40 60 80 100
Porcentaje

o

1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Para visualizar los avances en hospitales de los diferentes niveles de implementacion, se

puede ver el mapa 3.1 presentado a continuacion.
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Mapa 3.1
CCSS: Avance de implementacion en materia de protecciéon contra incendios?/,

2016
(En porcentajes por etapa)
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1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Para visualizar los avances en hospitales de forma general de implementacién, se puede

ver el mapa 3.2 presentado a continuacion.
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Mapa 3.2

CCSS: Porcentaje de Avance del plan de implementacion en materia de

proteccion contra incendios?'/, 2016
(En porcentajes promedio)
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1/ No incluye el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Proteccion de incendios a nivel de areas de salud

En términos de proteccion contra incendios para las areas de salud, se realizd un
muestreo de los EBAIS para las diferentes regiones, como se indica en el cuadro 3.2; esto
por las limitantes de recursos, los cuales tenia redireccionados a otros proyectos durante

este afio el PSIE.
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Cuadro 3.2
CCSS: Cantidad de areas de salud evaluadas por Region en el 2016

Region Cantidad de unidades evaluadas

Institucional 29
Chorotega
Pacifico Central
Brunca

Huetar Atlantica
Central Sur
Huetar Norte
Central Norte

w N O BB bW

Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Del muestreo definido anteriormente se obtuvieron los resultados por regién en materia
de proteccidon contra incendios. Se realizaron evaluaciones de Paquete Basico en todas
las unidades visitadas; ademas, de acuerdo con lo definido en el Manual de Bomberos de
Costa Rica (Unidad de Ingenieria de Bomberos, 2013), se aplicaron también las
evaluaciones de Mediano Plazo y Largo Plazo a las unidades que tienen mas de 2 500 m?;
estas Areas de Salud son: Cafias, Parrita, Buenos Aires, Siquirres, Puriscal, Desamparados
1, Alajuelita, Catedral Noreste, Coronado, Oreamuno, Pavas y Aserri. Cabe aclarar que las
areas de salud a las que se les aplicaron todas las evaluaciones, es la primera vez que se
les evalua bajo este formato, al igual que a los centros especializados antes mencionados,
por lo que no necesariamente la administraciéon contaba con el listado de requerimientos
para este tipo de ocupacion. A partir de esta evaluacion se dan por enterados vy, por lo
tanto, se debe comenzar con el proceso de mejora.

Como se puede ver en el cuadro 3.3, de acuerdo con el muestreo realizado existe una
diferencia en los rangos de puntajes con respecto al 2014, donde los porcentajes estaban
entre 49 % y 74 %, mientras que en el 2016 estaban entre 41 % y 91 %. Ademas, se dio
una leve mejora en el promedio institucional, pasando de 63 % en el 2014 a 68 % en el
2016. Este es el Unico parametro comparable, ya que en el 2014 solo se evalud el Paquete

Basico.
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Cuadro 3.3
CCSS: Porcentaje de nivel de proteccion por parametro individual y control
global segun regiont/, 2016

Parametro individual

.. - Control
Region Paquete Mediano Largo Plazo
. . global
Basico Plazo
Institucional 68 83 24 58
Chorotega 60 95 0 52
Pacifico Central 84 100 0 61
Brunca 72 66 91 76
Huetar Atlantica 64 100 21 62
Central Sur 91 52 9 51
Huetar Norte 62 N/A N/A 62
Central Norte 41 N/A N/A 41

Y Incluye Evaluaciones de Paquete Basico, Mediano Plazo y Largo Plazo.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Como se evidencia en el grafico 3.5, para el Paquete Basico la region con mayor
porcentaje es la Central Sur, con un 91 %, que coincidentemente es la que tiene el mayor
muestreo de la evaluacion; y la regién Central Norte es la que posee el menor porcentaje,
con 41 %. Se indica que existe una desmejora en esta ultima region, ya que en el 2014
tenia 58 %.
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Grafico 3.5
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Paquete Basico por regiont/, 2016
Region
Central Sur
Pacifico Central
Brunca

Huetar Atlantica

Huetar Morte
Chorotega
Central Norte
0 20 40 G0 a0 100
Porcentaje

1/ Incluye Evaluaciones de Paquete Basico por muestreo de unidades por cada zona.

Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Para el rubro de Mediano Plazo, se puede ver en el grafico 3.6 que no se aplica para las
regiones Central Norte ni Huetar Norte, ya que en ellas no se ubicaron areas de salud
mayores de 2 500 m? y, por tanto, no aplica la evaluacion de Mediano Plazo. De las
regiones que cuentan con este nivel de edificacidon, tanto la Huetar Atlantica como la

Pacifico Central obtuvieron el total del porcentaje, por lo que se considera su

cumplimento en este tema; el menor puntaje (52 %) lo tiene la regiéon Central Sur, por

tanto, es la que mds debe mejorar.
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Grafico 3.6
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Mediano Plazo por regionl/, 2016

Region

Huetar Atlantica

Pacifico Central

Chorotega
Brunca
Central Sur
o 20 40 60 80 lrérD
Porcentaje

1/ Incluye Evaluaciones de Mediano Plazo por muestreo de unidades por cada zona.

Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

En cuanto a la evaluacion de Largo Plazo, como se observa en el grafico 3.7, esta se aplico

a las mismas regiones que el Mediano Plazo (edificaciones mayores a 2 500 m?). El mejor

puntaje lo obtuvo la Region Brunca, con un 91 %; mientras que las regiones Pacifico

Central y Chorotega no obtuvieron puntaje alguno, por lo que deben comenzar la

implementacion de los proyectos correspondientes.
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Grafico 3.7
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios para el rubro de
Largo Plazo por regionl/, 2016

Region

Huetar Atlantica
Central Sur
Pacifico Central

Chorotega

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

1/ Incluye Evaluaciones de Largo Plazo por muestreo de unidades por cada zona.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

El siguiente grafico referente al porcentaje institucional, se realizd tomando en cuenta las
regiones que poseen edificaciones de mas de 2 500 m?, para que el promedio fuera lo
mas acorde posible a la realidad. Sin embargo, cabe aclarar que las unidades que cuentan
con edificaciones de estas caracteristicas, apenas se estdan enterando de que deben
implementar dichas medidas; por lo que no necesariamente demuestran un verdadero
proceso de mejora continua. En este rubro, la regidon con mejor porcentaje institucional

es la Brunca, con un 91 %, y la de menor porcentaje la Central Norte, con un 41 %.
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Grafico 3.8
CCSS: Porcentajes de nivel de proteccion contra incendios general por
regionl/, 2016

Region

Brunca

Huetar Norte

Huetar Atlantica
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Chorotega

Central Sur

Central Norte

(=)
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Porcentaje

1/ Incluye Evaluaciones de Paquete Basico, Mediano Plazo y Largo Plazo por muestreo de
unidades por cada zona.
Fuente: DAPE. Evaluacion del PSIE, 2016.

Analisis de resultados

En la etapa de Corto Plazo se han logrado aumentar los percentiles por medio de la
implementacién de proyectos en temas de proteccién contra incendio del PSIE.

En cuanto a las etapas de Mediano y Largo Plazo, no existen nimeros de mediciones
anteriores para referenciar, pero de igual forma se han realizado y se estan realizando
intervenciones para mejorar las edificaciones.

A nivel institucional, el PSIE ha hecho compras a gran escala para dotar a los hospitales,
areas de salud, direcciones regionales y oficinas administrativas de estos proyectos
(Programa de Seguridad en Incendios y Explosiones, 2016), entre las que destacan:

e 2009LA-000009-3107: compra de extintores portatiles para fuego, para uso de las
diferentes unidades usuarias adscritas a la CCSS.

e 2009LA-000010-3107: suministro e instalaciéon de sefalizacion de medios de
egreso.

e 2009CD-000215-HBC2202: compra de servicios de consultoria de dibujo eléctrico

y mecdnico.
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2012CD-000012-3107: suministro e instalacion de sefalizacion de medios de
egreso.

2012LA-000005-2206: suministro e instalacidn del sistema fijo contra Incendios del
Hospital San Francisco de Asis.

2012LA-000003-3107: suministro e instalacién del sistema fijo contra incendios del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes.
2014CD-000006-4403: suministro e instalacion de sefalizacion de medios de
egreso.

2014LA-000003-2206: sistema de deteccién y alarma de incendio del Hospital San
Francisco de Asis.

2014LA-000004-2202: sistema de deteccidon y alarma de incendio del Hospital
Nacional en Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes.
2014LA-000003-4402: suministro e Instalacion del sistema de deteccién y alarma
de incendio del Hospital Nacional Psiquiatrico Dr. Roberto Chacdn Paut.
2014LA-000011-4402: suministro e Instalacion del sistema de deteccidon y alarma
de incendio del Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva.
2014LA-000008-4402: suministro e Instalacidon del sistema fijo del Hospital de
Upala.

2014LA-0000010-4402: suministro e instalacidon del sistema fijo contra incendios
para el Hospital Nacional Psiquidtrico Dr. Roberto Chacén Paut.
2014LA-000003-2352: suministro e instalacion del sistema de proteccién contra
descargas atmosféricas del drea de salud Los Santos.

2015CD-000009-4403: suministro e instalacion de sefalizacion de medios de
egreso.

2015LA-000001-2210: suministro e Instalacion del sistema de deteccién y alarma
de incendio del drea de salud Catedral Noreste.

2015LA-000002-2352: suministro e Instalacion del sistema de deteccién y alarma
de incendio del drea de salud Los Santos.

2015LA-000004-2504: suministro e Instalacion del sistema de deteccién y alarma
de Incendio del Hospital de Upala.

2016LA-000002-4403: suministro e Instalacidon del sistema de deteccidn y alarma
de incendio del Hospital de Guapiles.

2016LA-000003-4403: suministro e Instalacién del sistema fijo del Hospital
Nacional Psiquiatrico Dr. Roberto Chacén Paut.
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Cabe mencionar que al momento de la realizacion de este informe, el PSIE se encuentra
trabajando en las contrataciones de diferentes proyectos (sefalizacién de emergencia,
contenedores de liquidos inflamables, sistemas de deteccidén y alarma de incendio, y
sistema de rociadores automaticos y compartimentacién)

Los procesos y documentos necesarios para la implementacion del plan en materia contra
incendios han sido estructurados por el PSIE durante el periodo 2009-2015, tomando
como base los lineamientos establecidos en ese plan, para garantizar el cumplimiento de
los objetivos institucionales del Corto Plazo, Mediano Plazo y Largo Plazo. Es asi como se
dispone, para cada una de las etapas, de: fichas técnicas, especificaciones técnicas,
estudios de factibilidad, carteles de suministro e instalacion y carteles de mantenimiento.

A pesar de los esfuerzos, existen oportunidades de mejora, ya que a lo largo de este
proceso se han tenido retrasos en la implementaciéon a nivel institucional tanto del
Paquete Basico como del Mediano y Largo Plazo.

Propuesta de mejora

Para mejorar las condiciones de seguridad humana en materia de proteccidon contra
incendios en la institucidn, se deben tomar en cuenta los siguientes puntos:

e Sedebe fomentar la participacion del personal a nivel de las unidades en el proceso
de contratacion de los componentes antes supracitados.

e Es necesario fortalecer la educacién en el tema a nivel institucional, para facilitar
la implementacion de proyectos, tanto institucionales como por unidad. De la
misma manera, fomentar la cultura del mantenimiento de la infraestructura y sus
componentes, para asi garantizar la vida util y funcionalidad de estas.

e Aumentar el presupuesto institucional, para garantizar los recursos necesarios
para la implementaciéon de los proyectos, para el mantenimiento de los equipos
especiales que lo requieran y para la contratacidon de personal para el desarrollo
de estos.

e Articular los enlaces existentes entre las diferentes areas regionales de ingenieria
y mantenimiento, para fomentar su participacién en los diversos procesos de
compras, afladiendo su conocimiento en las correspondientes regiones.
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