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RESUMEN

Este trabajo estima el impacto de la reforma sanitaria de Costa Rica, caracteristicas de la atencién prima-
ria y factores sociodemograficos de la poblacion, sobre las tasas de hospitalizacion por problemas de salud
susceptibles de resolverse ambulatoriamente (PSSRA). Adicionalmente se analiza la variabilidad geografica
y el costo de estas hospitalizaciones. La informacion de altas hospitalarias se tomé del conjunto minimo de
datos del sistema publico de salud y las estimaciones de poblacion por area de salud se basan en el Censo
2000. Los resultados muestran que el costo anual de las hospitalizaciones por PSSRA es 31.4 millones de
dolares estadounidenses, el 82% de las altas estd concentrado en cuatro grupos diagndsticos y las areas de
salud ubicadas en el sur del pais tienen tasas de hospitalizacion proporcionalmente mayores que el promedio
nacional. La estimacion del modelo de regresion de Poisson muestra una relacion inversa entre las tasas
de hospitalizacion por PSSRA y las areas de salud que iniciaron tempranamente la reforma, las que poseen
atencion continuada u oferta especializada ambulatoria, las que estan mas alejadas de su hospital de referencia
y las que poseen mayor porcentaje de poblacion educada en su zona de atraccion.
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Geographic variability and explonatory factors of hospitalization rates
by Ambulatory Care Sensitive Conditions: the case of Costa Rica

ABSTRACT

The study estimate the influence of Costa Rican Sanitary Reform, characteristics of primary care and the socioeco-
nomic factors of the population, on the hospitalization rates for Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). In
addition it analyzes the geographic variability and the cost of these hospitalizations.The hospitalization data comes
from the minimum set of data of the Public Health System and the population estimations are based on Census 2000.
The results show that the annual cost of the hospitalizations for ACSC is 31,4 million American dollars, 82.8% of the
hospitalizations are concentrated in four diagnostic groups and the health areas located in the south of the country have
hospitalization rates proportionally greater than the national average. The Poisson regression analysis show an inverse
relation between the hospitalization rates by ACSC and the health areas that initiated early the reform process, have
continued attention or specialized ambulatory supply, are more remoter of their reference hospital and have greater
percentage of population educated in their attraction zone.
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1. INTRODUCCION

En Costa Rica habitan aproximadamente 4,2 millones de personas, presenta una
tasa de natalidad y de mortalidad general de 20,4 y 3,8 por mil habitantes respectiva-
mente y una esperanza de vida al nacer promedio de 79 afios. Su Sistema de Salud se
financia tripartidamente con un impuesto a la planilla para empleadores y trabajadores
y un aporte directo del Estado. La institucion responsable de brindar atencion a las
personas es la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) que acumula el 80% del
presupuesto de salud publico y cubre aproximadamente el 80% de la poblacion del
pais. La cartera de servicios que oferta esta institucion se realiza en 29 hospitales,
dos clinicas especializadas, 11 Areas de Salud (AS) con oferta de atencion especia-
lizada ambulatoria y 92 AS de primer nivel.

Uno de los principales objetivos del proceso de reforma del sector salud de Costa
Rica, iniciado en 1995, es lograr un sistema de salud efectivo y eficiente. Paralo cual,
la CCSS readecuo el modelo de atencion centrado en la curacion por uno enfocado
en la atencion integral mediante la creacion de programas que abordan los problemas
de salud de forma sistematica en diferentes grupos de edad.

Con la adopcion de la reforma el modelo de atencion integral se implementd mas
rapidamente en algunas Areas de Salud (AS) que se definieron como prioritarias,
con lo cual se esperan resultados diferentes en cuanto a capacidad resolutiva de los
centros. Sin embargo, a diez afios de iniciado este proceso, la tinica evaluacion del
impacto de la reforma utilizé el indicador de mortalidad infantil (Rosero L, 2004),
que no permite un analisis directo del impacto en la capacidad resolutiva de la aten-
cion primaria.

En el &mbito internacional se han desarrollado indicadores que miden la capa-
cidad de resolucion de la atencion primaria utilizando bases de datos secundarios.
El indicador conocido en el ambito internacional como tasas de hospitalizaciéon por
“Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC)” y traducido al castellano como hos-
pitalizaciones por problemas de salud susceptibles de resolverse ambulatoriamente
(PSSRA), es un ejemplo de ello.

Diversos estudios apoyan la hipétesis de que las tasas elevadas de hospitaliza-
cion por PSSRA son indicacion de una atencion ambulatoria suboptima, aunque la
magnitud de esta tasas varia en funcion de cada problema de salud, que se define
como una atencion inadecuada en tipo, localizacion, intensidad u oportunidad para
el problema de salud que esta siendo tratado, (Caminal et al, 2001b; Bermudez et al,
2004 y Casanova et al, 1998)

Dentro de los factores que se indican en la literatura como determinantes de
mayores tasas de hospitalizacion por PSSRA estan la inexistencia de un seguro pu-
blico y acceso a una atencion primaria eficaz y no tanto, a los recursos profesionales
disponibles en el mercado del area de salud (Parchman y Culler, 1999; Schreiber
y Zielinski, 1997 y Weissman, et al, 1992; Ricketts, et al, 2001 y Krakauer, et al,
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1996). Esta hipodtesis fue contrastada también en un estudio comparativo entre Esta-
dos Unidos y Espaiia (Casanova y Starfield, 1996), donde se encontr6 que el indice
de hospitalizaciones por PSSRA eran més bajas en Espafia que en Estados Unidos,
lo cual fue asociado al seguro universalizado en Espafia que provee servicios de
atencion primaria sin pago directo.

Otro grupo de estudios indica que las tasas de hospitalizaciones por PSSRA estan
asociadas a la funcion del médico general como puerta de entrada al sistema, a las
condiciones salariales de ese grupo de profesionales y al sistema de pago utilizado
(Gervas et al, 1994 y Parchman y Culler, 1999). A esta misma conclusion lleg6 el
estudio de Soulen et al (1994), que aplico un cuestionario para evaluar el nimero
de hospitalizaciones evitables y proponer alternativas para evitarlos; los resultados
muestran que los médicos entrevistados juzgaron que el 28% de esas hospitalizaciones
pudieron evitarse con una adecuada intervencion del médico de atencion primaria.

Para el entorno espaiol los estudios han utilizado tres grupos de variables como
determinantes de las hospitalizaciones por PSSRA, variables sociodemograficas, ca-
racteristica de los servicios de salud de atencion primaria y la distancia de los centros
de atencion primaria al hospital de referencia (Caminal et al, 2001b; Bermudez et al,
2004 y Casanova et al, 1998).

El objetivo de la investigacion es estimar la influencia de variables relacionadas
con el proceso de reforma del sector salud, caracteristicas organizativas de las areas
de salud, la accesibilidad geografica al hospital y factores socioeconomicos de la
poblacion, sobre las tasas de hospitalizacion por PSSRA para el trienio 2001-2003.

Ademds, se planteo como objetivos especificos, realizar un andlisis descriptivo de
las tasas de hospitalizacion por PSSRA segtin patologia y grupo de edad, describir la
variabilidad geografica de las tasas de hospitalizacion por PSSRA y medir el impacto
econdmico de las hospitalizaciones por PSSRA.

2. MATERIAL Y METODOS

El estudio es transversal para el analisis de las altas hospitalarias y ecologico para
la variabilidad de las tasas de hospitalizacion entre AS.

Como lista de codigos de PSSRA, se utilizo la version reducida que Caminal et
al (2001a) elaboraron para el entorno espafiol, a la cual se le realiz6 una transfor-
macioén de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, de la version CIE-9 a la version CIE-10. Los cdodigos
que se estudiaron se presentan en el cuadro 1 por grupo de patologias.
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Cuadro 1

Lista cédigos de diagnésticos de PSSRA

Grupo

CIE-10

I. Patologia infecciosa
prevenible por
inmunizacion u otras

A35, A36, A80, G000, G042, 100, 101

II. Sifilis congénita

A50

III. Tuberculosis

Al154,A155, A156, A158, A162, A163, A164, A165, A168,
A170,A171,A178,A179, A180, A181, A182, A183, A184,
A185,A186,A187,A188,A190, A191, A192, A198, A199,
B908, B909, 0980

IV. Diabetes

E100, E101, E102, E110, E111, E112, E120, E121, E122,
E130, E131, E132, E140, E141, E142, E15

V. Trastornos

superiores

del metabolismo E86, E&76
hidroelectrolitico

VL. Infecciones agudas

de las vias respiratorias J039, J36

VII. Enfermedades
hipertensivas

110, 111, 1120, 1130, 1131, 1132, 1139, 1150, 1151, 1152,
1158, 1159, 1469, 1500, 1501, 1509, J81

VIII. Enfermedades
isquémicas del corazon

120, 121, 122, 1236, 124, 125, 1513, M219, G463, G464,
G465, G466, G467, G468, 160, 161, 1638, 164, 1663, 1674,
1678, 1688

IX. Neumonia

J14,J153,J154, J157,J16, J180, J182, J188, J189

X. Enfermedades del
esofago, del estomago y del
duodeno

K25, K26, K27

XI. Problemas relacionados
con la Apéndice

K350, K658, K650, K351

XII. Enfermedad renal
tubulointersticial

N10

XIII. Enfermedades
inflamatorias del los
organos pélvicos femeninos

N70,N73,N741, N742, N743, N99%4
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3. VARIABLES DE ESTUDIO Y FUENTES DE INFORMACION

Se utilizaron como fuentes principales las bases de datos de altas hospitalarias,
estimaciones de poblacion por AS y caracteristicas de las AS de la CCSS, datos en
linea del Censo 2000 del Centro Centroamericano de Poblacion de la Universidad
de Costa Rica y Estudios Basicos de la Direccion de Planificacion del Ministerio de
Obras Publicas y Transportes.

Se utilizé como variable dependiente las tasas de hospitalizacion por PSSRA por
10.000 habitantes, ajustadas por edad y sexo con el método directo. Las variables
independientes fueron:

1- Reforma:

&  Area de salud que inici6 la reforma entre 1995-1997 (pionera).
&  Area de salud reformada entre 1998-2000 (intermedia).

&  Area de salud reformada posterior al afio 2000 (tardia).

2- Equipos basicos de atencion integral (EBAIS) como proporcion del estandar
nacional (poblacion cubierta).

3- Afios de negociar el Compromiso de Gestion (tiempo en Compromisos de
Gestion).

4- Nota promedio en la evaluacion de los Compromiso de gestion, trienio 2001-
2003 (nota Compromisos de Gestion).

5-Tipo de gestion:

®  Gestion concentrada (concentrada).

®  Area de salud de desconcentrada en recursos humanos, presupuesto y con-
tratacion externa (desconcentrada).

&  Area de salud contratada con el sector privado (externa).

6-Tipo de centro:

®  Primer nivel (I nivel)

®  Primer nivel reforzado con especialidades basicas (I nivel reforzado)
®  Primer nivel y con atencion especializada ambulatoria (II nivel).

7- Horario de atencion:

¢  Horario diurno (diurno)

®  Atencion hasta las 20 horas (vespertino).

®  Atencioén diurno y urgencias 24 horas (continuada).
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8- Necesidad:

¢  Porcentaje de poblacion adscrita al AS menor de seis afios (%Poblacion <6
anos).

&  Porcentaje de poblacion adscrita al AS mayor o igual a 65 afios (%Poblacion
de 65 afios y mas).

10- Nivel educativo:

®  Porcentaje de poblacion adscrita al AS con educacion secundaria completa
o menos (secundaria).

®  Porcentaje de poblacion adscrita al AS con estudios universitarios o para
universitarios (universitaria).

11- Distancia en kilometros de la sede del AS al hospital de referencia.

Para las variables reforma, tipo de gestion, tipo de centro y horario se crearon
tres variables dicotdmicas. Ademas, se incluyeron dos variables de interaccion para
medir el efecto conjunto de las areas de salud con gestion externa y un primer nivel
reforzado con especialidades basicas o con atencion especializada ambulatoria.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

En el estudio se incluyen las hospitalizaciones segtn area de salud seleccionada,
correspondiente al primer ingreso y reingresos de una misma persona que fue atendida
en cualquier hospital del pais en el periodo 2001-2003.

Se excluyen las cirugias mayores ambulatorias y las hospitalizaciones que no
tienen codigo de la CIE10, la residencia a nivel de municipio, la edad o el sexo de
la persona.

5. ANALISIS DE LA INFORMACION

En el analisis descriptivo se calculo la proporcidon de hospitalizaciones evitables
respecto al total de hospitalizaciones, las enfermedades mas frecuentes contempladas
en la lista de hospitalizaciones por PSSRA y las tasas de hospitalizacion por todas las
causas y por las causas evitables, por grupos de edad y diferenciadas por sexo.

Para comparar las hospitalizaciones por PSSRA entre AS se utilizo la tasa ajustada

por edad y sexo (TAES) y para comparar las hospitalizaciones de cada AS con la
registrada a nivel nacional se usé la razon de hospitalizacion estandarizada (RHE).
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La TAES fue calculada para cada AS utilizando la estructura de edad del Censo
2000 como estandar. En la RHE se utiliza la tasa promedio del periodo 2001-2003
como estandar.

Tasa de hospitalizacion ajustada por edad y sexo (TAES):

h,
TAES =10,000%* > w, *—L
i i

donde:

i=4 grupos de edad 0-9, 10-19, 20-64, 65 y mas

j= hombre y mujer

W= proporcién de la poblacion estandar en el grupo de edad i y el sexo j
hij= numero de altas hospitalarias en el grupo de edad i y el sexo j

n,= las personas-afio en el grupo de edad i y el sexo j

Razon de hospitalizacion estandarizada (RHE):

En la anterior ecuacion w,esla proporcién de la poblacion estandar, h, representa
las altas hospitalarias por PSSRA y n;es la poblacion del grupo de edad i y sexo j en
el AS de estudio y H,y N, los correspondientes valores nacionales.

La RHE es esencialmente una tasa estandarizada por el método indirecto, al utilizar
como poblacion estandar la poblacion nacional. Se considera que existe sobrehos-
pitalizacion cuando la RHE es superior al 100% y infrahospitalizacion cuando es
inferior a 100%, considerando un nivel de significancia del 5%.

Para el analisis de variabilidad de las tasas de hospitalizacion por PSSRA se
eliminaron las TAES menores al percentil 5 (P,) y mayores al percentil 95 (P,,) y se
utilizaron como indicadores!:

1 Para mayor informacién ver a Bernal et al (2005).
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¢  Larazon de variacion (RV): Percentil 95 entre el percentil 5.

¢  El coeficiente de variacion ponderado por el tamafio de poblacion de las AS
(CVw): cociente entre la desviacion estandar y la media entre AS, ponderadas por el
tamafio de cada AS.

¢  El grafico de puntos (dotplot) utilizando como variable el logaritmo natural
de las TAES: cada punto del grafico representa el logaritmo natural de una tasa en
una AS.

¢  Elmapa de Costa Rica segregado por AS utilizando como variable la RHE en
tres grupos (sobre hospitalizacion, infrahospitalizacion y tasas no significativamente
diferentes al nivel nacional). Se utiliz6 el sistema de georefenciacion del Proyecto
de Investigacion en Farmacoeconomia del Centro Centraoamericano de Poblacion
de la Universidad de Costa Rica.

Para determinar el efecto de las variables asociadas a las tasas de hospitalizacion
por PSSRA se estim6 un modelo de regresion multiple de Poisson. Se utiliza este
tipo de regresion porque las hospitalizaciones a nivel de AS toman valores enteros
positivos, y generalmente pequefios incluido el cero (Abrairay Pérez, 1996 y Navarro
et al 2001).

En la regresion de Poisson los coeficientes exponenciados permiten estimar el
riesgo relativo (RR) de presentar un episodio de hospitalizacion por PSSRA. Los
coeficientes y sus errores estandar se estimaron por el método de méxima verosimi-
litud, utilizando el paquete de computo Stata 8.0 (Stata Corporation, 2003).

Como medida del impacto econémico se considerd una estimacion del costo por
altas hospitalarias, medido como las estancias totales de PSSRA por el costo promedio
de un dia de estancia a nivel nacional (Caja Costarricense de Seguro Social, 2003).

6. RESULTADOS

De un total de 903.702 altas hospitalarias generadas durante el trienio 2001-2003
de la CCSS, 57.7982 de ellos (6,4%) corresponden a codigos diagndsticos conside-
rados PSSRA. Un 82,2% de estas altas se concentran en 4 categorias diagndsticas:
enfermedades isquémicas del corazon, neumonia, enfermedades hipertensivas y
apendicitis aguda.

La mayoria de hospitalizaciones por PSSRA fueron generadas por la poblacion
de 65 afios y mas, seguida por el grupo de 20 a 64 afios (Figura 1).

2 Para el andlisis descriptivo se incluyen las altas por PPSSA generadas por extranjeros o perso-
nas que no tienen especificado el municipio de procedencia y para el resto del andlisis fueron
excluidos.
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Figura 1
Distribucién de la poblacién y las altas hospitalarias por grupos de edad
Trienio 2001-2003
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En el cuadro 2, se presentan las tasas de hospitalizacion por grupo de edad y
grupo diagndstico. En seis de los 13 grupos de diagnosticos estudiados se obtuvo
una tasa superior a 1/10.000 habitantes, que se considerarian problemas de salud
importantes (Caminal et al, 2003). Las tasas de hospitalizaciéon mas altas se presen-
tan en Enfermedades isquémicas del corazon con 19,02 altas por 10.000 habitantes,
seguida por neumonia con 11,96/10.000 y enfermedades hipertensivas con una tasa
de 9,12/10.000.
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Cuadro 2
Tasas de hospitalizacién* segin grupos de patologias de PSSRA por grupos de edad
Trienio 2001-2003

Grupo Diagnéstico 0-9 10-19 | 20-64 | 65y mas | Total

Patologia infecciosa prevenible por

. C 0,15 0,22 0,06 0,06 0,11
Inmunizacion u otras

Sifilis congénita 1,19 0,00 0,00 0,00 0,25
Tuberculosis 0,14 0,17 1,18 3,45 0,87
Diabetes 0,25 0,50 1,81 9,74 1,66

Trastornos del metabolismo

hidroelectrolitico 0,79 0,09 0,07 0,69 0,26

Infecciones agudas de las vias

ST ) 044 | 062 0,96 0,21 0,73
resplratorlas superlores

Enfermedades hipertensivas 0,25 0,54 8,52 79,74 9,12

Enfermedades isquémicas del corazon 0,15 0,19 16,08 188,51 19,02

Neumonia 35,00 2,03 2,83 49,26 11,96

Enfermedades del eso6fago, del

estomago y del duodeno 0,13 0,57 4,59 20,55 3,69

Problemas relacionados con la

1 4,44 6,27 3,30 3,34 4,18
apéndice

Enfermedad renal tubulointersticial 0,07 0,06 0,07 0,44 0,09

Enfermedades inflamatorias del los

\ - . 0,01 0,01 0,02 0,03 0,02
organos pélvicos femeninos

TOTAL 43,01 11,26 39,51 | 356,02 | 51,96

*Tasas por 10.000 habitantes ajustadas por sexo, con el método directo.

Del cuadro anterior se destaca que los diagndstico mas comunes segun grupo de
edad son la neumonia en nifios, los problemas relacionados con la apéndice en los
jovenes y las enfermedades isquémicas del corazoén y las hipertensivas en los adultos
y adultos mayores. También se muestra que el grupo de 65 afios y mas presenta las
tasas mas elevadas de hospitalizacion.
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7. ANALISIS DE VARIABILIDAD

Eliminando los valores extremos (las tasas menores al percentil 5 y mayores
al percentil 95) las tasas de hospitalizacion oscilan desde 23,11 a 115,97 altas por
10.000 habitantes para las AS en el P5 y P95 respectivamente, por lo que en el AS
que se situd el P95 se registraron 5,02 veces mas hospitalizaciones que el AS en el
P5 (RV=5,02). El coeficiente de variacion ponderado por el tamafio de poblacion es
de 68,25, lo que indica una elevada variacion en las TAES entre AS.

Se presenta diferencias en la variabilidad en las TAES entre grupos de enfermeda-
des (figura 2). Los grupos con mayor variabilidad son los trastornos del metabolismo
hidroelectrolitico (CVw=102,1), la patologia infecciosa prevenible por inmunizacion
u otras (CVw=97,8) y las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(CVw=84,4).

Figura 2
Tasas de Hospitalizacion por grupo diagnéstico, segin area de salud
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Una agrupacion de la RHE muestra que el 49% de las AS presentaron tasas de
hospitalizacion por PSSRA inferiores al nivel nacional (infrahospitalizacién) y un
32,7% de las AS registraron tasas mayores que lo esperado a nivel nacional (Sobre-
hospitalizacion).

En la figura 3 se presenta la distribucion geografica por AS de la RHE, en la cual
se observa un patron con hospitalizacion por PSSRA superiores al nivel nacional
(sobrehospitalizacion) en la region sur del pais y una mayor concentracion de AS
con hospitalizaciones inferiores al nivel nacional (infrahospitalizacién) en el centro
del pais.

Figura 3
Areas de Salud con tasas hospitalizaciones por problemas de salud susceptibles de
resolverse ambulatoriamente significativamente diferente a la tasa nacional

NICARAGUA

>2>z>7

Hospitalizaciones por PSSR

Sin Datos

Infrahospitalizacion

Tasas no significativamente diferentes a la nacional
- Sobrehospitalizacion

8. ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE

Mediante la regresion de Poisson se estimaron los efectos de las variables inde-
pendientes sobre las tasas de hospitalizacion por PSSRA, para 101 areas de salud.
En el cuadro 3, se presenta un resumen de los resultados obtenidos de la salida del
paquete de computo Stata 8.0.
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Cuadro 3
Resumen de resultados de la regresion de Poisson
] . Error Riesgo | Probabilidad
Variable it estandar Relativo | asociada a Z
Constante 5.530342 0.3869338 0.000
Reforma Areas de Salud
Tardia 0 1
Intermedia -0.517817 0.0772589 0.5958195 0.000
Pionera -0.759252 0.1373064 0.4680164 0.000
Acceso a recursos
Poblacion cubierta 0.4266121 0.0129033 1.532058 0.000
Resultados en Gestion
Tiempo en Compromiso Gestion -0.074870 0.0197259 0.9278637 0.000
Nota en Compromiso de Gestion -2.155494 0.1887733 0.115846 0.000
Tipo de Gestién
Concentrada 0 1
Desconcentrada 0.193584 0.0469368 1.213592 0.000
Externa -0.308368 0.0987185 0.7346445 0.002
Tipo de Area de Salud
I nivel 0 1
I nivel reforzado -0.1806099 0.0725317 0.834761 0.013
1I nivel -0.3711442 0.0803713 0.6899445 0.000
Interacciones
Externa con I nivel reforzado 0.5751621 0.124514 1.777419 0.000
Externa con II nivel 0.8800613 0.1567789 2.411047 0.000
Horario atencion
Diurno 0 1
Vespertino -0.110194 0.0427163 0.8956603 0.010
Continuada -0.1550834 0.0391852 0.8563438 0.000
Necesidad
%Poblacion <6 afios 7.017021 1.857653 1115.459 0.000
%Poblacion de 65 afios y mas 8.745013 1.691392 6279.298 0.000
Nivel educativo
Secundaria 0 1
Universitaria -2.879396 0.717867 0.0561687 0.000
Facilidad acceso al hospital
Km al hospital -0.0076462 .0009164 9923829 0.000

Variable dependiente= Tasa de hospitalizaciones PSSRA, ajustadas por edad y

sexo con el método directo.

Observaciones =101
Pseudos R2=0,5623

Valor de la Log verosimilitud = -589,91141

LR chi?(19) = 1515.69
Prob > chi2 = 0.0000
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Los resultados del modelo muestran que las tasas de hospitalizacion por PSSRA
de las AS pioneras son 0.13 veces menores respecto a las de inicio intermedio y 0.53
veces menores a las AS de inicio tardio.

Con respecto a los resultados en los “Compromisos de Gestion™, las tasas de
hospitalizacion mas bajas se asociaron de forma significativa con las AS pioneras y
con las que obtuvieron notas mas elevadas en este instrumento.

Los resultados también muestran que las tasas esperadas de hospitalizacion en
las AS con oferta de atencion especializada ambulatoria son 0.31 veces menores,
que en las de primer nivel y 0.16 veces menores que las que poseen un primer nivel
reforzado con especialidades basicas.

En lo que se refiere a las areas gestionadas por un ente privado (Universidad
de Costa Rica, Cooperativas y Asociacion de Servicios Médicos Costarricenses),
se observa una relacion negativa y significativamente estadistica con las tasas de
hospitalizacion por PSSRA

Las AS que tienen atencion continuada presentaron una asociacion negativa con
las tasas de hospitalizacién por PSSRA. Similar resultado se presento6 con el horario
hasta las 20 horas pero con menor peso.

Se presenta una asociacion positiva y significativamente estadistica entre el
porcentaje de poblacion menor de 6 afios y mayor o igual a 65 afios y las tasas de
hospitalizacion por PSSRA. Este resultado, es concordante con lo esperado, dado
que estos grupos de poblacion utilizan mas los servicios de salud.

Se registra una relacion inversa entre el porcentaje de poblacién con estudios
universitarios o parauniversitarios que posean las AS y las tasas de hospitalizacion
por PSSRA.

El resultado del modelo también muestra, que las AS mas alejadas de su hospital de
referencia tienen menor probabilidad de presentar hospitalizaciones por PSSRA.

9. IMPACTO ECONOMICO

El consumo de recursos en estancias represento el 9% del total de estancias, con
un costo total anual de 31.4 millones de dolares estadounidenses®.

El grupo de patologias que presentaron estancia medias mas altas son la tuberculo-
sis, la sifilis congénita y la diabetes. Estos grupos son diferentes a los que presentan
las tasas mas altas de hospitalizaciones (Figura 3).

3 El otro componente del modelo de reforma, que evalta a las AS con puntaje segin cumpli-
miento.

4 Al tipo de cambio de venta del 28-02-2005.
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Figura 3
Hospitalizaciones por PSSRA.
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10. DISCUSION

24

|

18

13

Estancia media

Los resultados del modelo de regresion permiten concluir que se ha presentado un
impacto positivo de la reforma del sector salud dado que las AS pioneras tienen un
menor riesgo relativo de presentar hospitalizacion por PSSRA que las que iniciaron
el proceso tardiamente.

Algunas politicas implementadas por las autoridades de la CCSS, tales como la
incorporacion de especialistas en el primer nivel y la ampliacion de los horarios de
atencion, han aumentado la capacidad resolutiva de las AS, medida como menores
tasas de hospitalizacion por PSSRA. Resultados similares a los anteriores se ob-
tuvieron en el ambito espafiol, donde se determind que las Areas Bésica de Salud
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(ABS) reformadas y con atencioén continuada tienen unas tasas de hospitalizacion
por PSSRA menores a las ABS no reformadas y con horario normal (Caminal J et
al, 2001b).

También se determiné que las AS mas alejadas de su hospital de referencia tienen
menor probabilidad de presentar hospitalizaciones por PSSRA. Igual relacion en-
contré Caminal J et al (2001b) dado que a mayor proximidad de las ABS al hospital
se presentaron mayores tasas por PSSRA.

La variable disponibilidad de recursos, medida como el porcentaje de la poblacion
adecuadamente cubierta por un EBAIS?’, no presento el signo esperado. Este resulta-
do, puede estar influenciado por la falta de evidencia, acerca de cual es el tamafio de
poblacion que puede atender adecuadamente un EBAIS. Resultados similares fueron
obtenidos en otros estudios (Ricketts et al, 2001 y Krakauer et al, 1996), donde se
confirma que las bajas hospitalizaciones por PSSRA estan asociadas al acceso a una
atencion primaria eficaz y no tanto, a los recursos profesionales disponibles.

Las AS con grado de desconcentracion, no present6 la direccion esperada, re-
sultado que pudiera explicarse por el poco desarrollo que ha presentado el proceso
de desconcentracion, principalmente en lo referente a la capacidad de gestionar la
contratacion del recurso humano y el manejo presupuestario.

En el periodo analizado, las hospitalizaciones por PSSR A generaron un costo pro-
medio anual de US$31.4 millones, monto con el cual la CCSS podria darle cobertura
aproximadamente a 800 mil personas, con el paquete de servicios de primer nivel de
atencion prestados en la actualidad®. Resultado que implica la importancia de seguir
mejorando las actuaciones en el primer nivel de atencion, enfocando las estrategias
en las AS que presentan una RHE mayor a la del promedio nacional.

Para mejorar la estimacion del impacto econdomico, se sugiere utilizar el costo
promedio de hospitalizacion de los procesos que contempla la lista de PSSRA, en
lugar del costo promedio de una estancia a nivel nacional, cdlculo que no se realizod
en este estudio ya que la CCSS no posee un sistema de costos que discrimine por
patologia o por grupo diagnostico.

Es necesario adaptar un listado de codigos diagndsticos para Costa Rica ya que
el presente estudio se realizo con base en el listado de codigos diagnésticos espaiiol,
sin una revision por parte de un panel de expertos del sistema de salud costarricense.
Para lo cual, se recomienda utilizar los criterios de seleccion expuestos por Caminal
et al (2001a). Ademas, es conveniente utilizar una lista de diagnosticos especifica
para la poblacion pediatrica como las propuestas por Bermudez-Tamayo et al (2004)
y Billings et al (2003).

5 El estdndar establecido en el modelo de atencién integral a las personas es de aproximada-
mente 4000 hab.)

6 Dado que el pago per cépita anual por los servicios de primer nivel a un proveedor privado

es de US$39.
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Para el disefio de nuevos estudios, tal como lo recomiendan Caminal et al (2001b),
Solberg et al (1990) y Herbst (2000), se deberia considerar entornos homogéneos o
AS dependientes de un mismo hospital con el fin de controlar el efecto atribuible a
la variabilidad en la practica hospitalaria.

En esta investigacion no fue posible incluir entre las variables explicativas el nivel
socioeconoémico de la poblacion, medida que se recomienda para futuras investiga-
ciones dado que en la mayoria de estudios revisados se encuentra una asociacion
significativa con las tasas de hospitalizacion por PSSRA.

Con los resultados del estudio se puede priorizar intervenciones y establecer
estrategias para disminuir las tasas de hospitalizacion por PSSRA, dado que se iden-
tificaron los cuatro grupos de enfermedades que concentran el 82% de las altas por
PSSRA y las areas de salud con tasas de hospitalizacién proporcionalmente mayores
que el promedio nacional, ubicadas en el sur del pais. También se determinaron
las caracteristicas de las AS que tienen menor riesgo de presentar elevadas tasas de
hospitalizacion.
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