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RESUMEN EJECUTIVO

La presente es una investigacion tipo descriptivo y cuantitativo en la cual se perfilan
las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes policonsultantes y sus motivos de
consulta mas frecuentes en relacion con los costos variables directos que se generan en los
servicios ofrecidos por los cuatro EBAIS concentrados del Area de Salud Alajuela Sur durante
el afo 2001. Se documentd que el 19.75 % de la poblacion atendida estos EBAIS son
policonsultantes, es decir, consultan por iniciativa propia seis o mas veces en un afio. Se
analizaron 100 expedientes de pacientes policonsultantes (con representacion equitativa entre
los cuatro EBAIS bajo estudio). El tamafio de la muestra se determind por conveniencia bajo
los supuestos de un nivel de confianza de 95%, una varianza maxima de P=50% y Q=50%, y
un error permisible del 10%.

Se identifico el siguiente perfil sociodemografico para los policonsultantes de los
EBAIS concentrados del area de salud Alajuela Sur: Mujeres casadas o en union libre de clase
media baja con edad entre 30 y 50 afios y primaria completa. Este perfil no se puede
extrapolar a otras areas de salud de modo que para obtener el perfil sociodemografico de los
policonsultantes, cada area de salud debe estudiar a su poblacion individualmente.

Con respecto a los motivos de consulta se evidencid que no difieren de las observadas a
nivel nacional en el primer nivel de atencion. Se considera que los motivos de consulta no
médicos fueron mas frecuentes de lo que se anotaron y pudieran estar en relacion con sintomas
generales, como cefalea, colitis y ansiedad, que también figuran dentro de las causas médicas
de policonsulta. La distribuciéon de las causas por las que los pacientes con enfermedades
crénicas consultaron fue similar a las causas por las que consultaron los pacientes conocidos
sanos.

Respecto a los costos variables directos, se concluye que la CCSS no cuenta con la
informacion necesaria que le permita conocer el costo real de sus servicios, de modo que no es
posible en este momento, con la informacion disponible, estimar el costo por subprocesos de
atencion en los servicios de atencion primaria de la Caja Costarricense del Seguro Social. Se
estima que el 20.8% del presupuesto total anual del area de salud lo consume la policonsulta
de estos EBAIS concentrados.

Se recomienda capacitar y motivar al personal de los EBAIS para que detecten los
trastornos psicosociales y los consideren como motivo de consulta de los pacientes, unificar
los diagnésticos no médicos dentro del Area de Salud Alajuela Sur para evitar el subregistro
de estas afecciones y asi lograr intervenir méas eficazmente. Ademds se propone referir a
grupos de apoyo a aquellos pacientes que en la cuarta consulta anual muestren evidencia
objetiva de trastornos psicosociales o que consultan una sétima vez en el afio. El objetivo es
abrir un espacio para dar apoyo a los pacientes con problemas socioeconémicos y trastornos
psicosociales de modo que se logren satisfacer sus reales necesidades y darle herramientas
para mejorar su situacion. No se puede definir en forma estricta con antelacion todas las
actividades que estos grupos deberan realizar pues esto depende como se dijo anteriormente de
las necesidades de los participantes. Se recomienda incluir dentro de los compromisos de
gestion en forma progresiva la obligacion de presentar una lista por cada EBAIS de los
pacientes policonsultantes identificados, incluyendo numero de expediente, nombre, sexo,
edad, motivo de consulta e intervenciones realizadas a nivel local y un plan de accion local.
Por ultimo, se sugieren una serie de indicadores de gestion para monitorear e intervenir
oportunamente en la policonsulta de los EBAIS San Rafael Norte, Sur, Este y Oeste del Area
de Salud Alajuela Sur.



INTRODUCCION

Desde sus inicios en el afio 1941, la Caja Costarricense del Seguro Social ha tenido
como base ideologica la solidaridad, la universalidad y la equidad. En un principio, la oferta
de servicios era suficiente para satisfacer las demandas de los asegurados a un costo

sostenible.

No obstante, con el correr de los afios, el crecimiento de la poblacion y sus demandas
de salud han aumentado a un ritmo acelerado, poniendo en peligro la sobrevivencia del

sistema de seguridad social de Costa Rica.'

La actual crisis economica mundial y nacional nos exige aumentar la productividad de

todos los sectores de nuestra economia, y el Sector Salud no escapa a esta realidad.

Al mismo tiempo que han aumentado los costos, el crecimiento del financiamiento del
sistema ha sido insuficiente por varios motivos, entre los cuales se pueden citar: una
disminucion significativa del aporte del Estado, la evasion y/o morosidad en el pago de las
obligaciones obrero patronales, el reporte de salarios inferiores a los reales para disminuir las

2 oge oy . . r
cuotas” y la sobreutilizacion por parte de los usuarios que exigen cada vez mas de los

servicios.

El uso indiscriminado de los servicios de salud de la Caja Costarricense del Seguro
Social es un problema muy mencionado, pero poco estudiado. A pesar de sus grandes
repercusiones sociales y econdmicas, no existen en los centros de atencion de esta institucion

estrategias efectivas para evitar los efectos nocivos de tal patrén de conducta.

! Miranda Gutiérrez Guido La Seguridad Social y el Desarrollo en Costa Rica. 2¢ Edicion. San José, Costa Rica.
Editorial Social de Salud y Seguridad Social, 1994. p 117-195, 311-365.

Duran, Fabio, Evasion de Contribuciones a los Seguros Sociales; 1987; Direccion Técnica Actuarial y de
Planificacion Institucional; Caja Costarricense de Seguro Social



La policonsulta es una de las causas mas importantes de la existencia de largas filas de
espera con la consecuente inhabilidad del sistema de ofrecer atencion en forma oportuna a
quien la necesita. Esto ademads crea insatisfaccion en los usuarios y una falta de credibilidad
en el sistema de seguridad social, alimentando la evasion del pago de cuotas obrero patronales,

creando asi un circulo vicioso.

Si bien es cierto que las largas filas son en si mismas un desincentivo para consultar’,
existe una seleccion adversa de pacientes pues con frecuencia los que se abstienen de acudir a
los centros de salud son los que mas necesitan atencion médica. Asi, la policonsulta, aunque
aumenta la productividad, disminuye la efectividad e impacto de los servicios y a la vez eleva

sus costos variables directos e indirectos.

Si solo se considerara el factor tiempo como un recurso, sale a la luz el gran costo de
oportunidad en que incurren los servicios al tener que dedicar mas tiempo a la atencion de
molestias menores, sacrificando en la misma medida las actividades de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud que son mas efectivas en mejorar el nivel de salud de la

poblacién®.

Con el proposito de asegurar la sostenibilidad del sistema, la Caja Costarricense del
Seguro Social cre6 los Compromisos de Gestion’ a la vez que inicié un proceso de
descentralizacion y desarrollo de la capacidad gerencial a nivel de las Clinicas Periféricas’.
Esta estrategia se implementd a la luz del hecho de que cada Area de Salud tiene

caracteristicas propias que obligan a la creacion de intervenciones adecuadas a la realidad

? Jack, William. Principles of Health Economics for Developing Countries. The World Bank Washington D.C. 1*
Edicion. 1999.

4 Ajzen I, Fishbein M. Understanding Altitudes and Predicting Social Behavior. Prentice Hall, Inc. 1980.

Contratos entre los prestatarios de los servicios y el nivel central en los cuales los primeros se comprometen
cada afo a cumplir con determinadas metas de producciéon y de mejoramiento de la calidad con los segundos,
quienes por su parte aportan el presupuesto e incentivos financieros.

6 Vergara, Carlos. El Contexto de las Reformas del Sector de la Salud. Panamenican Journal Of Public Health
8(112), 2000.



especifica de la poblacion atendida.

En esta investigacion se perfilan las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
policonsultantes y sus motivos de consulta mas frecuentes en relacion con los costos variables
directos que se generan en los servicios ofrecidos por los cuatro EBAIS concentrados del Area

de Salud Alajuela Sur durante el afio 2001.

Una vez detectadas en forma precisa estas variables, se formulan recomendaciones y se
proponen algunos indicadores adecuados a la realidad de esta Area de Salud para abarcar

mejor su problematica.



CAPITULO I
MARCO CONCEPTUAL

Antecedentes

10
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ANTECEDENTES INTERNACIONALES

El sector salud atraviesa una etapa de gran conflictualidad a escala universal. Los
recursos parecerian no alcanzar para cubrir adecuadamente las necesidades de atencion a la
poblacion y sin embargo, son utilizados en el marco de un modelo de organizacion sectorial
fuertemente cargado de irracionalidad en el que resalta la sobre prestacion de servicios en
ciertos ambitos de la comunidad y la falta de cobertura en otros. La reforma del sector salud
aparece asi como un tema de suma importancia en la agenda de politica publica, tanto de
paises desarrollados como de aquellos en vias de desarrollo. La satisfaccion del consumidor y
la contencién de costos se presentan como componentes criticos de dicha reforma sectorial’.
Sale a la luz una cultura sanitaria que condiciona el comportamiento de proveedores y usuarios

de servicios de salud que genera un circulo vicioso que reclama ser desactivado.

Se han ideado mecanismos de contencion de costos en los sistemas de salud en Europa
y América. Aquellos enfocados a la contencion de la demanda incluyen: la recuperacion de
costos y copagos, reducciones de la cobertura de las prestaciones, establecimiento de
carencias, exenciones de impuestos a los servicios privados, fomento de la salud y prevencion
de la enfermedad, cambios en las formas de pago a los proveedores, cambios en las formas de
transferencia de los recursos financieros desde el nivel central a las unidades ejecutoras y el

desarrollo de medidas de informacion.

En la literatura internacional, es dificil encontrar una clara definicion de lo que se
entiende por policonsulta. Sin embargo, en los estudios realizados en los Estados Unidos por
el Instituto Nacional de Salud Mental (Regier y otros, 1993 y Kessler et al, 1994), este patron

de conducta se ha asociado con trastornos psicosociales.

Durante los ultimos 7 afios, se publicaron en los Estados Unidos dos de los mas

importantes estudios epidemiologicos sobre la ocurrencia de trastornos depresivos. El primero

7 Katz, Jorge, et al. Reforma del Sector Salud, Satisfaccion del Consumidor y Contencidn de Costos. Naciones
Unidas. Comisién Econdmica Para Ameérica Latina y el Caribe. Santiago de Chile. 1995.



12
de ellos, un estudio realizado por el Area de Captacién Epidemiolégica (ECA) del Instituto

Nacional de Salud Mental (NIMH), revel6 que 9.5% de los habitantes en los Estados Unidos
mayores de 18 aflos sufre algln tipo de trastorno de animo durante periodos de un afio (Regier
y otros, 1993). Mas recientemente se publicaron los resultados del Estudio Nacional de
Patologias Convexas (NCS), que probaban que la ocurrencia los trastornos de animo de un
afio de duracion entre la poblacion de los Estados Unidos habia aumentado a 11.3% (Kessler

et al, 1994).

Las tasas de ocurrencia de los trastornos depresivos en pacientes que sufren otras
enfermedades fisicas son ain mas elevadas. Los trastornos depresivos presentan similitud en
muchos paises. Sintomas somaticos, el retardo psicomotor y la anhedonia son los que se

4 . . . 8
presentan con mas frecuencia en este tipo de pacientes en todo el mundo®.

En general, resulta mas frecuente que los pacientes que sufren una enfermedad
depresiva sean diagnosticados y tratados por un médico de atencidon primaria que por un
psiquiatra. En los Estados Unidos, pais donde la cantidad de psiquiatras es relativamente alta,
50% de los pacientes con enfermedades depresivas graves son atendidos por sus médicos de

atencion primaria, y solo el 20% es tratado por psiquiatras (Pérez-Stable y otros, 1990).

El “fendmeno Iceberg” es el nombre que acund Watts hace tres décadas para describir
el hecho de que de todos los pacientes de una comunidad, s6lo un pequefio porcentaje buscaba
ayuda profesional y consultaba a los médicos clinicos y que de ellos, un nimero muy reducido

llegaba a la consulta de un especialista (Watts, 1999)°.

Siempre hay una razon por la cual un individuo consulta al EBAIS. Esto se conoce

como motivos de consultas y se dividen en dos grandes subgrupos, a saber: los motivos

8 . . ~
Programa Educativo de la WPA/PTD sobre Trastornos Depresivos. Modulo Uno: resefia y aspectos

fundamentales. NCM. NCM Publishers, Inc. Nueva York, NY. 2000

Programa Educativo de la WPA/PTD sobre Trastornos Depresivos. Modulo Uno: resefia y aspectos
fundamentales NCM. NCM Publishers, Inc. Nueva York, NY. 2000.



13

médicos y los motivos no médicos de consulta. Se entiende por motivos médicos de consulta
a todos aquellos relacionados con afecciones fisicas u organicas. Los motivos no médicos de
consulta se refieren a todas las causas de consulta que se relacionan con una alteracion de la

salud mental del individuo.

Una de las consecuencias econdmicas de la depresion no tratada en forma adecuada es
el aumento de la utilizacion del servicio médico. La Asociacion Mundial de Psiquiatria ha
demostrado en estudios relacionados con patologia psiquitrica que la depresion se asocia con
visitas mas frecuentes al médico, con un aumento en la realizacidon de analisis clinicos de
laboratorio y en la compra de medicamentos innecesarios. Ademads, estimé que el 66% de los
pacientes con depresiones no diagnosticadas efectian mas de seis visitas por afio a algin
médico de atencidon primaria por trastornos somaticos que en realidad estdn enmascarando una
depresion subyacente'’. Dentro de los motivos médicos de consulta més frecuentes, entre
estos policonsultantes, se encuentran las molestias digestivas en primer lugar, seguido por
molestias del sistema nervioso central, molestias indeterminadas, cardiorrespiratorias y

. . .11
genitourmarias .

Se estima que el 42% de las consultas de atencion primaria se vinculan de alguna
forma con trastornos de la salud mental. Existen evidencias concretas de que los médicos
clinicos y otros profesionales del area de la salud primaria de hecho reconocen los trastornos
depresivos y los tratan con éxito. En vista de ello, la Comision Internacional para la
Prevencion y el Tratamiento de la Depresion (PTD) y la Asociacion Mundial de Psiquiatria
(WPA) se unieron para desarrollar un programa educativo cuyo propodsito es facilitar la
comprension de los trastornos depresivos y mejorar su reconocimiento y tratamiento,

especialmente en los servicios de atencion primaria de la salud.

Los costos relacionados con las enfermedades depresivas no tratadas o tratadas

10 . .
Tomado del Programa Educativo de la WPA/PTD sobre Trastornos Depresivos.

11 ~ . . . . .
Muiioz Vivas, Milagros. Caracteristicas de los Pacientes Policonsultantes en el Centro Integrado de Salud de
Coronado, 1991. Universidad de Costa Rica. Facultad de Medicina
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inadecuadamente, estdn aumentando en todos los paises. Las cifras de que se dispone
corresponden a paises altamente industrializados y muestran que los costos directos (tanto los
costos de los tratamientos para la depresion como los de medicamentos antidepresivos, la
psicoterapia, la terapia electroconvulsiva y la hospitalizacion psiquiatrica) son importantes; sin
embargo, son los costos indirectos los que ocasionan las cargas mas pesadas. Entre ellos se
incluyen el aumento en la utilizacion de los sistemas de cuidado de salud para el tratamiento
de otros problemas médicos que generalmente son sintomas somaticos que ocultan una
enfermedad depresiva subyacente, las hospitalizaciones prolongadas originadas en otras
enfermedades, el ausentismo laboral, la disminucion de la productividad en el puesto de

trabajo y finalmente, la muerte prematura por suicidio.

ANTECEDENTES NACIONALES

La actual situacion econdémica nacional e internacional nos exige optimizar la
eficiencia en todos los sectores productivos de la economia nacional. Es por ello que la Caja
Costarricense de Seguro Social ha planteado la necesidad de lograr un uso racional de los
servicios dentro del sistema asistencial de salud, para evitar implicaciones de orden
econdmico'” (Amador, G. 1985), sugiriendo modificaciones a nivel de la estructura
organizativa y administrativa de los servicios y en la atencion médica que se presta (CCSS,

1986).

La sobreutilizacion de los servicios de salud, referente también a la eficacia, eficiencia
y efectividad de los mismos, hace que la consulta externa se haya convertido en una de las
areas mas problematicas (Vargas, M. 1990). La poblacion manifiesta en forma repetida su
disconformidad con la atenciéon médica que se brinda a nivel ambulatorio (CCSS, 1989)
(Periédico “La Nacion”. 21 de marzo 1981 pagina 16-A) (Periédico “La Republica”. 7 de
mayo 1984 pagina 25). Los tiempos de espera en todos los servicios han aumentado en una

forma preocupante de modo que se obstaculiza enormemente la entrega oportuna de servicios

12 Amador, G., Iturrino. M., Lépiz. A. Analisis Psicosocial del fenomeno de la policonsulta realizado en las
Clinicas Periféricas de la CCSS. UCR. 1985.
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médicos, incluidos los exdmenes de laboratorio y gabinete. Esto ha sido percibido por los
usuarios como una disminucion de la calidad en la atencion que compromete la credibilidad en

los servidos de salud.

En 1978, Segura, H et al. realiz6 un estudio sobre la Consulta Externa en la Clinica Dr.
Ricardo Jiménez Nufiez" y en 1985, Amador, G et al. realiz6 un estudio denominado Andlisis
Psicosocial del fendomeno de la Policonsulta en las Clinicas Periféricas de la CCSS'¥, ambos
estudios demuestran la existencia de policonsulta en la consulta externa de las Clinicas
Periféricas de la Caja Costarricense del Seguro Social. Ambos estudios determinaron que esto
obedece a diferentes circunstancias, algunas justificadas, como es el caso de padecimientos
médicos agudos o cronicos, que requieren evaluacion periddica, o bien, injustificadas, que
pueden ser de indole social, laboral, familiar o psicologica y en donde las consultas no tienen

justificacion médica aparente.

Dentro de las causas médicas de consulta que mas frecuentemente se asocian a la
policonsulta se citan la hipertension arterial no asociada a cardiopatia, cefaleas, gripe,
bronquitis, diarreas, gastritis, colitis y ulceras, problemas relacionados con angustia o
ansiedad, entre otras. Dentro de las causas no médicas se citan la busqueda de contacto
humano, de beneficios secundarios, evasion de responsabilidades, consultas como un ritual,
demandantes de prestacion de servicios y busqueda de solucién a problemas emocionales,

entre otros.

Los autores de estos estudios consideran que uno de los factores que puede estar
influyendo en el hecho de que un paciente sea policonsultante, es el aspecto poco integral que

. ;o1 . . -y 15
le brinda el médico en la consulta y su consecuente insatisfaccion .

3 . . . . .
Segura, H. Vargas, H. Estudio de la Consulta Externa en la Clinica Dr. Ricardo Jiménez Nuiiez. Revista
Centroamericana de Ciencias de la Salud. CSUCA, p 10. 1978.

14 . . .. . . . .
Amador, G, Iturrino, MI, Lépiz, A. Analisis Psicosocial del fenomeno de la policonsulta realizado en las
Clinicas Periféricas de la CCSS, UCR 1985.

15 . . . ., ., . ..
Diaz, M. Motivos de insatisfaccion de la poblacion costarricense con respecto a los servicios de consulta
externa en la CCSS ICAP. San José. 1988.
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Estudios realizados previamente, como el realizado por Cabezas'® en 1991, el cual
analizo los factores vinculados al uso de la consulta de salud de la poblacion de 15 a 44 afos,
mencionan como causas de policonsulta motivos médicos y no médicos, siendo predominante

este patron de conducta en la poblacion femenina entre los 20 y 60 afios.

No existe una clara definicion en la teoria de lo que es la policonsulta. En un estudio
sobre las caracteristicas de los pacientes policonsultantes en el Centro Integrado de Salud de
Coronado, en 1991 por Mufioz et al.'” define al policonsultante como aquella persona que
recurre con una frecuencia de siete 0 mas consultas al afio a los consultorios del Seguro Social,

dicha asistencia a la consulta debe ser por iniciativa propia. Se observd en este estudio que:

* El sesenta y siete por ciento de los pacientes policonsultantes asistieron de siete a diez

veces al afio.

 Las mujeres consultaron con mas frecuencia que los hombres y el grupo etario
predominante fue el de 20 a 60 afios en uno y otro sexo. Los principales motivos de
consulta fueron las infecciones de vias respiratorias superiores, el intestino irritable y dolor
abdominal, la sepsis urinaria, lumbalgia, trastornos de la menstruacion, depresion y

bronquitis, entre otros.

* La mayoria de los policonsultantes vivian en el 4rea urbana y entre las ocupaciones
sobresalieron las amas de casa, seguidas de los operarios industriales, los comerciantes,

los vendedores y un porcentaje considerable en el grupo de desempleados y pensionados.

* Con respecto a las consultas no médicas, éstas se relacionaron con el grupo etario adulto y
el sexo femenino, en el caso de agresion, y con los hombres en los casos de alcoholismo
cronico. Los investigadores consideraron que estos motivos de consulta fueron mas

frecuentes de lo que se anotaron.

6 Cabezas, M., Sanchez, A Analisis de algunos factores vinculados al uso de la consulta de salud de la
Poblacién de 15 a 44 anos, UCR. 1991.

1 . . ;e . .
! Mufoz Vivas, Milagros. Caracteristicas de los Pacientes Policonsultantes en el Centro Integrado de Salud de
Coronado, 1991. Universidad de Costa Rica. Facultad de Medicina.
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ANTECEDENTES LOCALES

El Area de Salud de Alajuela Sur se fundé como tal en 1999 y cuenta con once EBAIS,

atiende a una poblacion de cincuenta y siete mil doscientos cuarenta y cinco habitantes.

Tabla 1. Distribucion por EBAIS y Género de la Poblacion Atendida en el Area
de Salud Alajuela Sur. Afio 2001

EBAIS HOMBRES | MUJERES | TOTAL
La Guacima 3737 3837 7574
El Roble 3101 3061 6163
San Rafael Este 2345 2232 4577
San Rafael Oeste 2407 1621 4028
San Rafael Norte 2457 1975 4432
San Rafael Sur 2411 1714 4125
Rincén Chiquito 3147 2918 6065
Villa Bonita 2005 2251 4256
Ciruelas 2276 2294 4570
San Antonio del Tejar 2325 2353 4678
Rio Segundo 3255 3522 6777
TOTAL 29466 27778 57244

FUENTE: Consolidado de los técnicos de Atencidén Primaria de los diversos EBAIS. 2001.

En la Clinica San Rafael de Alajuela, su sede, tiene instalados cuatro EBAIS
concentrados, a saber: San Rafael Norte, San Rafael Sur, San Rafael Este y San Rafael Oeste.
Esta clinica atiende a la poblacion de San Rafael de Alajuela desde hace 15 afios y son estos
EBAIS los que presentan el problema de la policonsulta de forma mas severa segin su
Directora Médica, la Dra. Milagros Mufioz. Los restantes EBAIS estan ubicados en las

correspondientes comunidades a las que atienden.
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En el Area de Salud, tomando en cuenta a todos sus EBAIS, durante el afio 2001 se

brindaron 76485 consultas médicas a la poblacion (ver tabla 2).

Tabla 2: Consultas médicas brindadas en el Area de Salud Alajuela Sur

durante el afio 2001 por subprogramas.

Numero total de Primera vez en el Subsecuentes en el

consultas afio afio
Total general 76485 19108 57377
Medicina General 57826 11605 46221
Planificacion 4376 1650 2726
Familiar
Crecimiento y 6323 2515 3808
Desarrollo
Pre y post natal 4875 1143 3732
Deteccion 3017 2151 866
Visita Domiciliar 68 44 24

Fuente: Datos obtenidos del Sistema de Informacion del Area de Salud Alajuela Sur

Se puede inferir que el 75.6% de las consultas dadas corresponden a medicina general

(morbilidad), y so6lo un 24.4% corresponde a los subprogramas contemplados en los

Compromisos de Gestion. En general cada persona consulté 3 veces a la consulta durante el

afio 2001. En las tablas 3, 4, 5 y 6 se muestra la misma informacion que la tabla 2, pero

detallada por cada uno de los EBAIS concentrados.

Tabla 3: Consultas médicas brindadas en el EBAIS San Rafael Norte

durante el afio 2001 por subprogramas.

Numero total de Primera vez en el Subsecuentes en el
consultas afio afio

Total general 7642 1552 6090
Medicina General 5807 855 4952
Planificacion 494 156 338
Familiar
Crecimiento y 508 152 356
Desarrollo
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Pre y post natal 574 146 428
Deteccion 255 242 13
Visita Domiciliar 4 1 3

Fuente: Datos obtenidos del Sistema de Informacion del Area de Salud Alajuela Sur

Tabla 4: Consultas médicas brindadas en el Area de Salud Alajuela
Sur durante el aiio 2001 por subprogramas.

Numero total de Primera vez en el Subsecuentes en el

consultas afio afio
Total general 5132 1000 4132
Medicina General 3945 530 3415
Planificacion 268 59 209
Familiar
Crecimiento y 346 124 222
Desarrollo
Pre y post natal 359 117 242
Deteccion 213 170 43
Visita Domiciliar 1 0 1

Fuente: Datos obtenidos del Sistema de Informacion del Area de Salud Alajuela Sur

En promedio, los cuatro EBAIS concentrados de esta Area de Salud brindaron un total
de 26 350 consultas con expediente durante el afo 2001, para un promedio de 549 consultas
por mes o 28 por dia (cabe aclarar que no se estan considerando en este célculo las citas que
consumen doble cupo, como los de paciente nuevo o las de posparto que consumen un cupo
para la madre y dos para el nifio o nifia, ni tampoco se cuantificaron las consultas hechas con

hojas para la atencion de urgencias, esto implica un importante subregistro de la demanda).

Los pacientes se quejan de la constante dificultad para lograr obtener una cita en los
diversos EBAIS. A diario se forman largas filas de pacientes frente a las instalaciones de los
Centros de Atencion del Area desde las cuatro de la mafiana, con tal de obtener una cita
médica. Segun informan los encargados de Registros Médicos de los diversos EBAIS, de 10 a
15 usuarios de los cuarenta que acuden a diario todas las mafanas a solicitar cita por cada

EBAIS deben ser rechazados por falta de cupo. Esto es, entre un 22 y un 33% de las
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.. . ;g . 18 .
solicitudes de citas médicas son negadas diariamente. =~ Algunos de estos pacientes logran ser
atendidos con hojas de emergencia en el transcurso del dia si tienen la suficiente paciencia

para esperar largas horas por una consulta de cinco minutos o menos.

Por otro lado, el evitar saturar las agendas de la consulta externa es un reto diario para
el personal de los EBAIS vy estas frecuentemente se llenan con citas de recargo, lo que afecta
la accesibilidad a los servicios y limita ain mas el tiempo que se puede dedicar a cada
paciente, comprometiendo la calidad de la atencion que deja de ser integral por este y otros

motivos.

Segun la entrevista realizada a la Dra. Elizabeth Posada, Coordinadora del EBAIS San
Rafael Oeste, hay varios motivos que provocan la conducta policonsultante en la poblacion.
Ella considera que la agresion doméstica y la carencia de afecto, junto con los “carruseles”
creados por los médicos dentro de su consulta, son dos de las causas mas importantes en lo
que a policonsulta se refiere. De manera interesante, sefiala que seglin su propia experiencia,
si bien hay una insatisfaccion de parte de los policonsultantes que los hace tener esta conducta,
si el médico le presta demasiada atencidbn a su problematica psicosocial, se favorece el
surgimiento de una relacion de dependencia por parte del paciente que termina siendo un
fuerte estimulo para consultar con ain mayor frecuencia. Por lo que considera que el médico
debe buscar ubicarse en una posicion que le permita ayudar al paciente desde el punto de vista
psicosocial sin ser el eje de esa ayuda, sugiriendo la creacion de grupos focales o equipos para

manejar los trastornos afectivos y de salud mental.

A pesar de que se sabe que el problema de la sobreutilizacion de los servicios existe en
el Area de Salud, no hay estudios ni informacién en este Centro respecto a su problema de
policonsulta. Tampoco existen sistemas de control gerencial que ayuden a detectar las fuentes
e intervenir en forma oportuna. Segln la Directora del Area, la Dra. Milagros Mufoz, el
problema de la policonsulta es mayor en los EBAIS concentrados en la Clinica San Rafael por
ser los que tienen mayor tiempo de estar atendiendo a la poblacion. Sin embargo, no hay datos

sobre la prevalencia de la policonsulta de esta Area de Salud.

18 . . oy ( .
Dato tomado, durante una entrevista con la Jefe de Registro Médicos del Area de Alajuela Sur.
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Debido a lo anterior, para efectos de este estudio, se efectué un muestreo aleatorio por
conveniencia de expedientes de los cuatro EBAIS concentrados del Area Alajuela Sur con el
fin de tener un estimado de la prevalencia de la policonsulta en los mismos. En total se
revisaron 800 expedientes, 200 de cada uno de los EBAIS concentrados obteniéndose los

siguientes resultados:

Tabla 7: Resultados de muestreo preliminar para determinar la prevalencia de la
policonsulta en los EBAIS concentrados del Area de Salud Alajuela Sur.

EBAIS Numero de Numero de Porcentaje de
expedientes expedientes con 6 6 pacientes
revisados mas consultas por  policonsultantes de
iniciativa propia del la muestra.

paciente durante el

afio 2001
NORTE 200 38 19%
SUR 200 45 22.5%
ESTE 200 35 17.5%
OESTE 200 40 20%
TOTAL 800 158 19.75%

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes atendidos por los EBAIS concentrados del Area de Salud
Alajuela sur.

De la tabla anterior se observa claramente que el 19.75 % de la poblacion atendida por
los cuatro EBAIS concentrados del Area de Salud Alajuela Sur son policonsultantes, es decir,

consulta por iniciativa propia seis 0 mas veces en un afo.

Cabe destacar que el Area de Salud Alajuela sur tuvo un presupuesto de ¢502, 782.375
millones para el afo 2001. EI costo de los servicios varia por EBAIS y por mes debido a

factores como las diferencias entre los salarios de los integrantes de los mismos y la demanda
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de consultas, medicamentos y examenes de gabinete y laboratorio entre otros factores. Para el

afio 2001 los costos de cada uno de los EBAIS se reportaron como sigue:

Tabla 8: Costos de los EBAIS concentrados del Area de Salud Alajuela Sur
Durante el afio 2001.

EBAIS

NORTE
SUR
OESTE
ESTE

Promedio

Costo total en
afio 2001

¢68 592 993,6
¢71 725 084,8
¢75 109 233,6
¢77 833 120,8
¢73 315 108,2

el Porcentaje
presupuesto
Area de Salud

13.6%
14.3%
14.9%
15.5%
14.6%

del Costo promedio
del por consulta

médica

¢8 111.6
¢11453.8
¢12 083.6
¢12 486.4
¢11 033.85

Costo promedio
por
medicamento
prescrito

¢164

¢189

¢183

¢166

¢175.5

Fuente: Datos obtenidos del sistema de costos de la Administracion del Area de Salud Alajuela Sur. 2001

JUSTIFICACION

Ante la crisis economica que sufre la Seguridad Social Costarricense, la cual atenta

contra su sostenibilidad, ademds de los retos ante las nuevas exigencias de la poblacion, se

hace imperativo eliminar el despilfarro procurando un uso racional de los recursos con que

cuenta la Institucion.
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La sobreutilizacion de los servicios de consulta externa es un problema generalizado a
nivel nacional que ademdas de aumentar los costos de la atencion de forma injustificada,

aumenta la insatisfaccion de los clientes internos y externos de la Institucion.

Este estudio es un requisito de graduacion para la Maestria en Administracion de
Servicios de Salud Sostenibles de la UNED, y es a la vez de gran interés para el posgrado, ya
que busca mejorar no soélo la eficiencia en el uso de los recursos, aumentando la sostenibilidad
de nuestro Sistema de Salud, sino también la satisfaccion del usuario, la calidad intrinseca y

extrinseca y el impacto de los servicios ofrecidos a la poblacion.

El alcance social de este trabajo es muy amplio ya que cuanto mas se logre disminuir el
uso inconsciente y abusivo de los servicios de salud, en la misma medida se aumentard la
accesibilidad de los servicios, aumentando la efectividad del sistema, su equidad, impacto y

sostenibilidad.

Nada se logra aumentando la cobertura si no se es sensible a las necesidades de la
poblacion que se atiende. Si un paciente consulta en repetidas ocasiones, debe estar buscando
algo que no se le esta brindando. Tal vez ni el mismo paciente sabe lo que realmente necesita.
El deber como profesionales de la salud es abocarse a satisfacer las necesidades de la
poblacion, lo que los obliga en primera instancia, a conocerlas. Esto permitird ser mas
eficaces y tener un mayor impacto en el nivel de salud de la poblacion. De lo anterior
deducimos que con este estudio se benefician tanto los pacientes, al aumentar la posibilidad de
que sus necesidades reales en salud sean atendidas y satisfechas, como del personal de salud,
al disminuir la carga de trabajo impuesta por la policonsulta, que s6lo logra desmotivar a los
prestatarios directos de los servicios. Ademas, si se logra disminuir la policonsulta, aumentaria
el acceso a los servicios para las personas que menos acuden, logrando alcanzar asi una mayor

cobertura poblacional o equidad de los servicios.

Al analizar el patron de conducta de los policonsultantes, con sus causas mas
importantes, se da un primer paso hacia la eliminaciéon de esta problematica, orientandose
mejor respecto de sus caracteristicas, su impacto en costos y posibles vias de intervencion

efectivas para combatirla. Si por ejemplo se encontrara que los trastornos afectivos se
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relacionan estrechamente con la policonsulta, quizd se lograria mas apoyo por parte de los
dirigentes de la Caja Costarricense de Seguro Social para desarrollar y ampliar la capacidad de
manejo de la patologia afectiva en el primer nivel de atencion. Esto quizé hasta revolucionaria
el paradigma actual de la asistencia médica, pues aunque se busca un enfoque integral, el
aspecto biologico sigue estando por encima de las demds esferas que conforman el ser

humano.

Al contar con un sistema de indicadores gerenciales hechos a la medida, la gerencia del
Area Alajuela Sur podrd monitorear adecuadamente la sobreutilizacién de los servicios y crear
estrategias efectivas y eficientes que le permitan tener un impacto positivo en los costos y
calidad de los servicios. Podria verse esto como un proyecto piloto cuyos principios se pueden

extrapolar a otras areas de salud del pais.

Las fuentes de informacion requeridas para realizar el estudio se encontraron en los
pacientes mismos y sus expedientes, lo cual hizo viable la investigacion desde el punto de
vista técnico. Sin embargo, a pesar de que el personal de los EBAIS estaba motivado a
colaborar con el estudio, no se logrdé su participacion en la recoleccion de la informacion
debido a limitaciones de tiempo y de personal. Esto obligd a reducir el tamafio de la muestra,
determinada a conveniencia, para el estudio con el fin de lograr su ejecucion. Cabe destacar
que se estudio el fendmeno de la policonsulta solamente en los cuatro EBAIS concentrados del

Area de Salud Alajuela Sur.

El estudio en si no tiene obstaculos politicos, juridicos ni econémicos, sin embargo, no
ocurre lo mismo con las recomendaciones que se planean elaborar, ya que éstas se deben

apegar a los lineamientos juridicos y politicos de la Institucion y del pais.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los costos variables directos de la policonsulta en los subprocesos de atencion médica
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y provision de medicamentos se ven afectados por las caracteristicas sociodemogréficas y por
los motivos médicos y no médicos de consulta de la poblacion policonsultante de los cuatro

EBAIS concentrados del Area de Salud Alajuela Sur durante el afio 2001.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar como las caracteristicas sociodemograficas y los motivos médicos y no
médicos de consulta de la poblacion policonsultante atendida en los cuatro EBAIS
concentrados del Area de Salud de Alajuela Sur durante el afio 2001, afectan los costos
variables directos de los subprocesos de atencion médica y provision de medicamentos, con el

proposito de disefiar un sistema de indicadores gerenciales.

ODbjetivos Especificos:

 FElaborar un perfil de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
policonsultantes de los EBAIS San Rafael Norte, Sur, Este y Oeste del Area de Salud
Alajuela Sur, a saber: género, edad, escolaridad, ocupacion, ingreso econdémico, estado

civil, lugar de residencia.
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Conocer los cinco motivos mas frecuentes de consulta, tanto médicos y no médicos, de los

pacientes policonsultantes de los EBAIS San Rafael Norte, Sur, Este y Oeste.

Identificar los costos variables directos que la policonsulta de los EBAIS San Rafael
Norte, Sur, Este y Oeste del Area de Salud Alajuela Sur genera en los subprocesos de

atencion médica y provision de medicamentos.

Proponer algunos indicadores gerenciales que permitan monitorear e intervenir
oportunamente en la policonsulta de los EBAIS San Rafael Norte, Sur, Este y Oeste del
Area de Salud Alajuela Sur.
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MARCO TEORICO

EL SISTEMA DE SALUD DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO
SOCIALY

El sector salud costarricense lo componen: el Ministerio de Salud*’, el Ministerio de
Planificacion Econdmica y Politica Nacional®', el Ministerio de la Presidencia, el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados™, la Caja Costarricense del Seguro Social®, el
Instituto Nacional de Seguros®*y la Universidad de Costa Rica®. La rectoria del sistema recae

sobre el Ministerio de Salud.

A lo largo de la presente década, el modelo predominante de los servicios de salud ha
sido un modelo biologista de atencion de la demanda, predominantemente hospitalario y con
poca apertura al trabajo comunitario. A partir de la Reforma del Sector Salud, el modelo
emergente busca un enfoque mads integral, anticipando la demanda y con mayor trabajo

comunitario.

La Reforma del Sector Salud se disefi6 en el marco de la Reforma del Estado, bajo los

? Madrigal Bermudez, Laura. Complejidad de los casos dermatologicos referidos a la consulta externa del
Hospital Monsefior Sanabria. Tesis de Maestria. UNED. San José Costa Rica. 2001

' MS

> MIDEPLAN
2 ICAA

> CCss
*INS

3 UCR
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principios de universalidad, solidaridad y equidad. El proyecto contempla la ejecucion de
ciertos componentes: fortalecimiento institucional de la CCSS; readecuacion del modelo de
atencion en salud; revision y mejoramiento del sistema de financiamiento y creacion de un

Fondo Nacional de Formacion y Capacitacion en Salud (LYNN, M, 1988).

La readecuacion del Modelo de Atencién en Salud organiza los servicios en tres
niveles, intimamente relacionados entre si, mediante el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes. Deben trabajar de manera coordinada y eficiente, teniendo
como base la estrategia de Atencion Primaria de la Salud para asegurarle a toda la poblacion

una atencion oportuna, integral y continua.

LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL

La atencion directa de las personas corresponde a la CCSS. Sus servicios se han
organizado en tres niveles. El primer nivel de atencion incluye clinicas y EBAIS, un segundo
nivel incluye los hospitales regionales y periféricos y un tercer nivel incluye todos los
hospitales nacionales incluyendo los centros subespecializados. Este tercer nivel de atencion

es el de mayor complejidad y costo.

Grafico # 1. Organizacion por niveles de la CCSS
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I Red de servicios de salud CCSS I

Tercer nivel de atencion

Hospitales Nacionales Hospitales especializados

Segundo nivel de atencion

Hospitales regionales Hospitales periféricos

I Primer nivel de atencion I

Areas de salud y clinicas

EBAIS

Puestos de salud J

Fuente; Miranda Gutiérrez, Guido. La Seguridad Social y el Desarrollo en Costa Rica ,a Edicion. San José, Costa
Rica Editorial Social de Salud y Seguridad Social, 1994.

NIVELES DE ATENCION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL COSTARRICENSE



32

TERCER NIVEL

Corresponde a los establecimientos de salud mas desarrollados del pais y por ende los
més complejos. Se encuentran localizados en el Area Metropolitana. Se dividen en: Hospitales
Nacionales (México, San Juan de Dios, Calderon Guardia, Max Peralta), y Hospitales

Especializados (de Nifios, Psiquiatrico, Blanco Cervantes y de la Mujer).

Cuentan con una capacidad resolutiva especializada, por lo tanto resuelven casos
calificados en las especialidades de medicina, cirugia, ginecologia, obstetricia, pediatria,
geriatria, entre otras, y las sub-especialidades que de cada una de ellas se deriven, contando
con la estructura fisica y los recursos técnico- administrativos para el desarrollo de la
capacidad resolutiva acorde a su nivel. Sus servicios se otorgan para el segundo nivel y
reciben pacientes referidos de otros centros, cuando por la indole del caso no pueden ser

resueltos adecuadamente en otros sitios.

SEGUNDO NIVEL

Lo constituyen los hospitales regionales y periféricos. Al primer grupo pertenecen los
hospitales de Puntarenas, San Carlos, Pérez Zeledon, Alajuela, Liberia y Limén. Se
encuentran ubicados generalmente en la Ciudad sede de la Region Programatica de Salud.
Funcionan como hospitales generales con las cuatro especialidades basicas y las sub-
especialidades de mayor demanda de la region. Su mision es brindar apoyo a los niveles de

menor complejidad localizados en la misma zona.

Los hospitales periféricos se clasifican segun su creciente nivel resolutivo, en tipos 1, 2
y 3. Constituyen el respaldo de las clinicas de consulta externa, centros y puestos de salud
ubicados dentro de su area de atraccion, debiendo atender el nivel de patologia acorde con los
recursos humanos, fisicos y técnicos con que cuenta: en caso contrario se refiere al nivel

superior.
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PRIMER NIVEL

El primer nivel de atencion estd conformado por una red de servicios, con un conjunto
de establecimientos de mayor o menor capacidad resolutiva que pertenecen a un area de salud
con una poblacién determinada y que brindan servicios basicos ambulatorios de promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y atencion del ambiente, de una manera

estrechamente coordinada y eficiente.

La red del primer nivel de atencion estd constituida por seis tipos de establecimientos,

que en orden creciente de complejidad son:

* El Puesto de Salud Rural

* El Puesto de Salud o la Clinica de Atencion Integral tipo 1

» La Clinica de Atencion Integral tipo 2

* La Clinica de Atencion Integral tipo 3

* La Clinica de Atencion Integral tipo 4 (que corresponde también a un nivel

intermedio).

EQUIPOS BASICOS DE ATENCION Y ORGANIZACION
LOCAL

El equipo basico de atencion es el recurso humano minimo para la prestacion de los
servicios de salud por la CCSS en el primer nivel. Se compone de: un médico general, un
auxiliar de enfermeria y un técnico de atencién primaria. Este conjunto de funcionarios, en
ocasiones con el apoyo directo de algunos otros técnicos (REDES y Farmacia) constituyen el

Equipo Bésico de Atencion Integral de la Salud o EBAIS.

La presencia del médico en el EBAIS se defini6 tomando en cuenta el perfil de
morbilidad de la poblacion y los problemas prioritarios del pais, la disponibilidad de recursos
y la expectativa de la poblacion. Este perfil de salud y la determinacion de prioridades, se
desarrollan en el marco de una situacion epidemioldgica de transicion, donde los problemas

propios de paises pobres se mezclan con otros que requieren de una tecnologia mas cara y
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compleja para su atencion. Esta situacion plantea la necesidad de fortalecer el primer nivel de

atencion, dandole una mayor capacidad resolutiva.

Estos equipos basicos estan apoyados por otro grupo de profesionales que conforman
el Equipo de Apoyo para todos los EBAIS de un Area de Salud determinada. El equipo de
apoyo estd integrado por: Trabajador Social, Nutricionista, Médico de Familia, Enfermera
General, Odontélogo, Farmacéutico y Microbidlogo. Ambos grupos: el EBAIS y el Equipo de
Apoyo, conforman el Equipo de Salud.

Teodricamente, tanto en el EBAIS como en el equipo de apoyo, el tipo y cantidad de
recurso humano puede ser modificado, permanente o transitoriamente, para atender
necesidades y problemas de salud especificos de un area o sector, segiin sus caracteristicas
particulares; sin embargo en la practica, esto depende mas bien de la disposicion de plazas que

del personal que se solicita.

El Equipo de Salud es el responsable de la atencion integral de la salud de las personas
en un espacio poblacional determinado. Este equipo debe partir de la concepcion de salud
como un proceso de construccion social y, por lo tanto, debe tomar en consideracion los
diversos determinantes del proceso Salud- Enfermedad en los ambitos biolégico, econémico,

ecologico, psicologico, y otros de los diferentes grupos sociales.

La ubicacion fisica de los EBAIS dentro de la red de servicios del primer nivel de
atencion, en una determinada area de salud, se efectua de acuerdo con los siguientes criterios

basicos:

» Tamafio, densidad y distribucion geografica de la poblacion.

+ Cantidad, tipo y distribucion de los establecimientos de la red.

* Vias de comunicacion y accesibilidad de dicha red.

+ Cantidad y tipo del recurso humano disponible.

* Equidad en la distribucion de los recursos, de acuerdo con las necesidades de salud de
cada comunidad.

* Politica institucional de utilizar infraestructura del menor costo posible, para brindar la
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atencion ambulatoria.

» Costo- beneficio y economias de escala.

Un fuerte desarrollo del primer nivel de atencion en salud procura la Caja
Costarricense de Seguro Social, con la finalidad de elevar la calidad, la equidad, la
continuidad, la satisfaccion y la relacion costo beneficio y costo efectividad de los servicios de

salud.

Con este propdsito se desarrollan una serie de proyectos tendientes a fortalecer la
gestion en este primer nivel de atencidn que tedricamente es el punto de entrada de la

poblacion al sistema de salud.

La confeccion de guias clinicas, el mejoramiento de los sistemas de informacion, el
desarrollo de un sistema de auto evaluacion de areas de salud, un mayor equipamiento y una
mejor definicion de los segmentos poblacionales que se atienden son, entre otros, los grandes

proyectos que estan en ejecucion para darle al primer nivel el desarrollo que requiere.

Y es que, de acuerdo con expertos nacionales e internacionales, los sistemas de salud
deben desarrollar este primer eslabon de los servicios, en virtud de que se considera la formula

mas efectiva y eficiente para abordar los problemas que afectan a los costarricenses.

De acuerdo con datos aportados por el Proyecto de Modernizacion de la Caja
Costarricense de Seguro Social, hasta diciembre del 2001, estaban constituidos 747 EBAIS y
91 Areas de Salud. La metas de las autoridades institucionales es que en un mediano plazo la

totalidad de la poblacion costarricense esté cubierta bajo ese modelo de atencion.

Un ochenta y ocho punto seis por ciento (88.6%) de la poblacion costarricense tiene
cobertura en el primer nivel de atencion mediante la integracion y servicio que brindan los
Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud, en diversos puntos del territorio nacional.
Actualmente se encuentran funcionando 822 EBAIS a lo largo de todo el territorio nacional y
un total de 97 Areas de Salud. A la fecha, falta conformar 123 EBAIS que se ubicaran

principalmente en la zona central del pais segun se comunicd en el boletin "Modernizacion”
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#53 (setiembre 2003).

Segun las cifras, un total de 3.252.531 personas estan protegidas por este servicio lo
que revela que el porcentaje de poblacion que queda por atender bajo ese modelo de atencion
ronda el 11.4 por ciento y la mayor parte se concentra en la zona central de nuestro territorio*®

como muestra la siguiente ilustracion:

Areas de Salud y EBAIS funcionando segiin Modelo Readecuado de Atencion.
CCSS, Julio 2003
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Fuente: Boletin Informativo "Modernizacion, comunicacion para un mejor cambio” # 53, setiembre 2003

CAPACIDAD RESOLUTIVA

Es posible definir capacidad resolutiva de acuerdo con muchos factores, por ejemplo
oferta, demanda, diagnosticos, terapéutica, curacion total, entre otros. La capacidad resolutiva

es un concepto acufiado a finales de los afos setenta (SIIMEANT, 5. 1991).

26 . . . .
Tomado del Boletin “Modernizacion; Comunicacion para un mejor cambio” # 43, marzo 2002. CCSS.
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Desde el punto de vista general, se entiende por capacidad resolutiva de un centro de
atencion, la suficiencia de sus recursos locales para contribuir al mejoramiento en la calidad de
vida, solucionar los problemas de salud, alterar las situaciones adversas y conservar el nivel de

salud alcanzado (SIMEANT, 5. 1991).

Donabedian, uno de los pioneros en manejar este término, define la capacidad
resolutiva como la evaluacion de los recursos que producen servicios, que incluyen por un
lado la clara identificacion de los recursos bajo estudio y por el otro, la determinacion de la
capacidad de cada recurso de producir servicios. Esto se relaciona para definir el grado en que
los recursos en cuestion y los servicios que estos producen o son capaces de producir
corresponden al volumen y la distribucion de la necesidad y de la demanda. (DONABEDIAN,
A., 1973)

Para alcanzar este analisis, es necesario distinguir entre los servicios producidos y los
servicios que potencialmente pueden producir esos recursos bajo ciertas condiciones. Es
necesario distinguir también entre el volumen agregado de la demanda, la necesidad y las
caracteristicas de distribucion de éstas. Es decir, no sélo la congruencia entre la oferta, la
demanda y la necesidad sino también, si esa oferta esta disponible donde y cuando se le

requiere.

ELEMENTOS TEORICOS SOBRE POLICONSULTA

No hay consenso internacional en lo que se entiende como policonsulta. En el estudio
realizado por Muifioz y colaboradores en 1991 sobre las caracteristicas de los pacientes
policonsultantes en el Centro Integrado de Salud de Coronado, se defini6 al paciente

policonsultante como sigue:

“El paciente policonsultante se define como aquella persona que recurre con una
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frecuencia de siete o mas consultas al afo a los consultorios del Seguro Social. Dicha

asistencia a la consulta es por iniciativa propia. 7

La policonsulta es un patréon de conducta en el cual intervienen muchos factores.
Seglin la entrevista realizada al Dr. Mario Arias Murillo, Subdirector General del Hospital San
Juan de Dios, la falta de afecto, la agresion fisica y psicoldgica, la falta de credibilidad en el
profesional, los carruseles propiciados por los mismos médicos, las relaciones de dependencia
que desarrollan los pacientes con sus médicos son factores que propician la policonsulta.
Como se ha mencionado anteriormente, la depresion enmascarada es quizd la causa mas

importante de este patrén de conducta.

Los trastornos depresivos no son s6lo frecuentes en la poblacion en general, sino que
representan uno de los trastornos que mas se reiteran en la consulta primaria. Los estudios de
ocurrencia de los trastornos depresivos que se desarrollaron en el dmbito de la consulta

primaria dieron como resultado distintas cifras, todas ellas relativamente altas.

El Departamento de Salud Mental de la Caja Costarricense de Seguro

Social

El Departamento de Salud Mental de la CCSS fue creado por acuerdo de la Junta
Directiva de la institucion en la sesion numero 6945 del 21 de julio de 1995 (articulo 25).
Pertenece a la Direccion Técnica de Servicios de Salud. Es el ente institucional encargado de
la direccion y coordinacion del sistema de servicios de salud mental por medio de un proceso
de evaluacion, planificacion y asesoria técnica. Es también el interlocutor inmediato de las

autoridades institucionales en el campo de la salud mental.

Para su organizacion y funcionamiento el Departamento se articula horizontalmente

2 . . . . .
! Muiioz Vivas, Milagros. Caracteristicas de los Pacientes Policonsultantes en el Centro Integrado de Salud de
Coronado, 199 1. Universidad de Costa Rica. Facultad de Medicina.



39

con otras unidades por medio de la conformacion de equipos de trabajo para acciones o

proyectos especificos.

El principal &mbito de accion del departamento es la conduccion del proyecto “Nuevo
Modelo de Atencion en Salud Mental” el cual plantea la reestructuracion de la red de atencion
y acciones de promocion de la salud mental. Este modelo no se expone por estar fuera de los

alcances de esta investigacion.

El Diagnéstico Clinico en la Consulta Externa del

Primer Nivel de Atencion

A. Definicion de motivos de consulta

Se entiende por motivos médicos de consulta a todas aquellas consultas relacionadas
con afecciones fisicas. Los motivos no médicos de consulta se refieren a todos los motivos de

. ., g 28
consulta que se relacionan con una alteracion de la salud mental del individuo™.

B. Definicién de diagnéstico
Identificacion de un proceso o enfermedad por el cual consulta el paciente mediante la
evaluacion especifica de signos clinicos, sintomas, anamnesis, pruebas de laboratorio y

, . . 29
técnicas especiales.

C. Principales motivos de policonsulta®

* Tomado del Boletin “Modernizacioén; Comunicacion para un mejor cambio”. #43, marzo 2002.
CCSS.

* www. harcourt-brace.es.

3% Manual Merck, novena edicion. Editorial Océano 1992
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Dentro de las principales causas de policonsulta por motivos médicos se citan: la
hipertension arterial no asociada a cardiopatia, cefaleas, gripe, bronquitis, diarreas, gastritis,
colitis y ulceras, problemas relacionados con angustia o ansiedad, entre otros. En fin, todas las

causas de conducta relacionadas con una afeccion fisica.

Dentro de los motivos no médicos de consulta se citan la busqueda de contacto
humano, de beneficios secundarios, evasion de responsabilidades, consultas como un ritual,
demandantes de prestacion de servicios y busqueda de solucién a problemas emocionales,
entre otros. Ademas de agresion, divorcio, disfuncidon marital, alcoholismo, problemas de

aprendizaje y trastornos de conducta.

Para efectos de este estudio se realizard una breve descripcion de las principales

enfermedades vinculadas con la policonsulta.

Hipertension Arterial: Elevacion de la presion arterial sistolica y/o diastélica, ya sea primaria

(hipertension esencial) o secundaria.

Cefalea: Es un sintoma asociado a enfermedades de diversa indole, ya sea craneales o
sistémicas agudas, tumores intracraneales, traumatismos craneales, hipertension grave, hipoxia
cerebral y muchas enfermedades de ojos, dientes, nariz, garganta y oidos. Sin embargo, estos
trastornos solo explican una pequefia parte de los casos que consultan al médico a causa de
una cefalea, los restantes sufren generalmente cefaleas tensionales, migrafia o un dolor de
cabeza para el que no puede hallarse causa estructural alguna. Las cefaleas pueden deberse a
estimulacion, traccidn o presion ejercida sobre cualquiera de las estructuras sensibles al dolor
de la cabeza, a saber, todos los tejidos que recubren el craneo, los pares craneales 5, 9 y 10 y
los nervios cervicales altos, los grandes senos venosos intracraneales, las grandes arterias de la
base del craneo y las arterias grandes de la dura, y la duramadre a nivel de la base del craneo.
La dilatacion o la contraccion de las paredes de los vasos sanguineos estimula terminaciones
nerviosas que causan cefalea. De las muchas posibles causas mencionadas, la cefalea se

origina con mayor frecuencia en las estructuras extra craneales e intracraneales.

Gripe: Infeccion respiratoria aguda por el virus influenza, que causa fiebre, coriza, tos,
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cefalea, malestar general e inflamacion de las mucosas respiratorias.

Bronquitis: Inflamacion aguda del arbol traqueobronquial, que suele ser autolimitada y cura

por completo con recuperacion de la funcion.

Diarrea: Aumento de la frecuencia, el contenido liquido o el volumen de la descarga fecal.

Gastritis: Inflamacion de la mucosa géstrica. Se puede clasificar la gastritis en erosiva o no
erosiva, en funcion de la gravedad de la lesion de la mucosa. También puede clasificarse
segun el lugar de afectacion en el interior del estdbmago (cardias, cuerpo, antro). La gastritis
puede clasificarse de nuevo histologicamente como aguda o cronica funddndose en el tipo de
célula inflamatoria. Ningun esquema de clasificacion concuerda perfectamente con la
fisiopatologia, en gran medida tienen lugar solapamientos. La gastritis aguda se caracteriza por
una infiltracion de células polimorfonucleares de la mucosa del antro y del cuerpo. La gastritis
cronica implica algun grado de atrofia (con pérdida de capacidad funcional de la mucosa) o de

metaplasia

Colitis: (Colon espastico) Trastorno de la motilidad que afecta a todo el tracto gastrointestinal,
causante de sintomas recurrentes gastrointestinales altos y bajos, que consiste en grados

variables de dolor abdominal, estrefiimiento y/o diarrea y distension abdominal.

Trastornos de ansiedad’’. Todos los seres humanos tienen experiencia de miedo y ansiedad.
El miedo es una respuesta emocional, fisiologica y conductual frente a una amenaza exterior
conocida (p. €j., un intruso, un coche sin frenos). La ansiedad es un estado emocional
displacentero cuyas causas resultan menos claras; a menudo se acompana de alteraciones
fisiologicas y de comportamientos similares a los causados por el miedo. La ansiedad
adaptativa ayuda a las personas a prepararse, practicar y ensayar de forma que mejore su
actividad ayudandoles a adoptar las oportunas medidas de prudencia frente a situaciones
potencialmente peligrosas. La ansiedad maladaptativa genera  malestar y alteraciones

funcionales. Conforme aumenta la ansiedad, se incrementa proporcionalmente la eficacia de

*! La escala de Zung para la depresion (ver anexo 2) es una forma efectiva y aplicable a nivel de atencion
primaria para la deteccion de trastornos de ansiedad y psicosociales.
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la actividad, pero solo hasta un nivel 6ptimo, mas alld del cual la actividad ve reducida su
utilidad, con el consiguiente aumento de la ansiedad. Los trastornos de ansiedad son mas
frecuentes que cualquier otro tipo de alteracion psiquiatrica. No obstante, a menudo pasan

desapercibidos y por tanto, no se tratan.

Trastornos psicosociales. Trastornos originados en la problematica social, la cual repercute

negativamente en la salud mental de los individuos.

Variables Demograficas

En cualquier tipo de investigacion que se lleve a cabo se investiga un grupo de
caracteristicas propias de los individuos que componen la poblacion bajo estudio. Son
caracteristicas propias de los individuos que forman parte de la poblacion y se derivan
directamente de la informacion individual suministrada, ademas de otras caracteristicas que se
desentrafian en el proceso de tabulacion de datos, tales como composicion familiar o

distribucion geografica.

La segmentacion sociodemografica consiste en dividir la poblacion en grupos, a partir
de variables como la edad, el sexo, el tamafo de la familia, el ciclo de vida de la familia, los
ingresos, la ocupacion, el grado de estudios, la religion, la raza y la nacionalidad. Los factores
sociodemograficos son la base mas popular para segmentar los grupos de usuarios o clientes.
Una explicacion es que las necesidades, las preferencias y las tasas de uso varian de acuerdo
con las variables sociodemograficas. Otra es que las variables sociodemograficas se pueden

medir con mas facilidad que la mayor parte de otros tipos de variables (psicografica,
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conductual, entre otros). Aun cuando los segmentos del mercado se definen antes de partir de

otras bases, por ejemplo la personalidad o el comportamiento, es preciso conocer sus

caracteristicas sociodemogréficas a efecto de determinar el tamafio del mercado meta para

alcanzarlo en forma eficiente.

TABLA 9. VARIABLES DEMOGRAFICAS TIPICAS>?

VARIABLE
EDAD

SEXO
TAMANO FAMILIA
CICLO DE VIDA DE LA FAMILIA

INGRESOS

OCUPACION

EDUCACION

DESCOMPOSICION TiPICA

Menos de 6, 6-11, 12-19, 20-34, 35-49, 50-
64, 65+

Masculino, femenino.

1-2, 3-4, 5+

Joven, soltero; joven, casado, sin hijos,
joven, casado, hijo menor de 6 o mas; Viejo,
casado, con hijos; Viejo, casado, sin hijos de
menos de 18 afios; viejo, soltero; otros.
Menos de $10,000;  $10,000 - $15,000;
$15,000 - $20,000;  $20,000 - $30,000;
$30,000 - $50,000;  $50,000 - $75,000;
$75,000 y mas.

Profesional 'y técnico; administrador,
ejecutivo y duefio; oficinista, vendedor,
artesano, capataz, operativo; agricultor;
retirado; estudiante; quehaceres del hogar;
desempleado.

Primaria o menos, algunos estudios de
educacion media; terminada la educacion

32 Kotler, Phillip, et al. Mercadotecnia. Editorial Prentice Hall. Sexta Edicion. 1994. Méjico. P.285-288.
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media; algunos  estudios  superiores;
terminados los estudios superiores.

RELIGION Catolica, protestante, judia, otras.

RAZA Blanca, negra, asiatica, hispana.

NACIONALIDAD Estadounidense, britanica, francesa,
alemana, escandinava, italiana,

latinoamericana, Oriente Medio, japonesa.

Fuente: Kotler, Phillip, et al. Mercadotecnia. Editorial Prentice Hall. Sexta Edicion. 1994. M¢jico. P.285-288.

. . . 33
Definicion de variables demogréaficas™:

A continuacion se definirdn algunas variables demograficas que si bien no son todas

las que existen, son las relevantes para este estudio.

Sexo y edad: El sexo es la variable que permite clasificar a la poblacion en hombres y
mujeres. La edad es el intervalo de tiempo entre la fecha de nacimiento y la fecha o momento

del estudio expresado en unidades de anos cumplidos por la persona.

Escolaridad: Se define como el grado o afio méaximo aprobado por una persona, al
momento del estudio, en el sistema de educacion regular: publico o privado, dentro o fiera del

pais, debidamente reconocido o autorizado.

Ocupacioén: es el oficio, actividad profesional, o tipo de trabajo efectuado por el
individuo, cualquiera que sea la rama de actividad econémica de que forme parte. La

ocupacion de una persona la constituye el tipo de trabajo que efectua.

33 :
WWW.1nec. go.cr
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Nivel de ingresos: Es el ingreso que perciben los trabajadores mensualmente en su
ocupacion principal, ya sea por concepto de trabajo dependiente en el caso de los asalariados,
o por concepto de trabajo independiente, en el caso de los patronos o de los trabajadores por

cuenta propia.

Estado civil: Se refiere a la condicion legal de la persona al momento del estudio.
Actualmente se divide en varias categorias que son:
» casados (personas que contraen lazo legal),
* viudo (que no ha contraido enlace nuevamente)
+ divorciado ( rompimiento de lazo por via legal)
+ soltero (entendiéndose por tal la persona que nunca se ha casado)
* union libre (persona que viven en unidon consensual)

» separados (las personas que rompen el lazo afectivo sin romper el lazo legal).

Lugar de procedencia: Es el lugar de residencia del individuo al momento del

estudio.

LOS COSTOS DE LOS PROCESOS PRODUCTIVOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD*

Costo De Oportunidad

El objetivo de toda empresa es maximizar las ganancias, ya sean monetarias o sociales.
La relacion entre los factores de produccion es critica en este sentido. El costo de produccion
se asocia directamente con el costo de los factores que se utilicen para producir una cantidad
determinada de producto, es decir, estd vinculado directamente con el gasto monetario en que

incurre una empresa al producir un bien.

34 . . . a s s .
Rosales Obando, José. Elementos de Microeconomia. 112 reimpresion de la 1* edicion San José, Costa Rica
Editorial UNED, 1994. paginas 79 a 98
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El costo de oportunidad es el valor de la alternativa desechada por la alternativa
elegida, es el mejor uso alternativo de los recursos. El costo de oportunidad es aplicable a las
decisiones individuales, ya sea de la sociedad o de la empresa. Es por esto que en la toma de
decisiones, no s6lo es importante cuanto se va a gastar, sino también, cudl serd el mejor uso

alternativo de los recursos, o sea, su costo de oportunidad.

Costos Implicitos Y Explicitos

En el funcionamiento de cualquier empresa se debe hacer frente a una serie de gastos
que corresponden a un conjunto de factores productivos que compra o contrata. Asi por
ejemplo, compra de maquinaria, de equipo, de trabajo, alquiler de edificio; compra de
servicios como: agua, pago de impuestos, ademds de que debe tomar en consideracion la
depreciacion del capital disponible para la empresa. Todos estos constituyen desembolsos en
los que toda empresa debe incurrir. Debe pagarse por esos factores productivos utilizados en
la produccion, pagos que se efectian con base en facturas o cualquier otro documento
aceptado por la empresa. Para este tipo de desembolsos las empresas usan un sistema de
contabilidad donde anotan o llevan el control, tanto de los egresos con los ingresos
considerandose este como un método contable utilizado para llevar el control de la solvencia

econOmica del funcionamiento.

A los desembolsos monetarios se les conoce con el nombre de costos explicitos, costos

contables, o costos historicos de una empresa.

COSTOS DIRECTOS: son los pagos que la empresa realiza en la compra o alquiler de los

factores de produccion o en otras obligaciones registradas en la contabilidad.

Existe otro tipo de costos que no representa un desembolso real, pero que se vincula
con la toma de decisiones en la empresa. Son costos que estan en relacion directa con el costo
de oportunidad. Es decir, la empresa ha decidido emplear sus recursos en su mejor uso
alternativo, por lo que incurre en un costo; el costo de oportunidad. A este tipo de costos que
son de vital importancia en la eficiencia econdémica de la empresa, se les conoce con el
nombre de implicitos. Aunque la empresa no debe efectuar ningun desembolso o pago en este

tipo de costos, debe tomarlas en cuenta, ya que expresan lo que esos recursos hubieran podido
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generar de ingreso si se utilizaran en otros usos alternativos.

Costos Indirectos: constituyen el ingreso que deja de percibir una empresa, cuando decide

utilizar sus recursos en la produccion de un bien y renuncian a los otros usos alternativos.

Para que una empresa pueda determinar sus beneficios econdomicos debe tomar en
consideracion los costos explicitos e implicitos, comprendidos dentro del concepto de costo

econodmico, el cual, por lo tanto, constituye un concepto mas amplio que el costo contable.

Costos econdmicos

Costos Costos

LOS COSTOS Y EL PERIODO DE PLANEACION

El corto plazo es un periodo de produccion donde la empresa mantiene uno o varios
factores fijos con otro u otras variables. En el corto plazo encontraremos factores cuya
cantidad sera fija en cualquier nivel de produccion. Como estos factores no cambian, su costo

también sera fijo.

Multiplicando el precio de los factores fijos por la cantidad que se use, obtendremos el
costo fijo que constituye el costo fijo explicito o gasto fijo en el corto plazo. Los costos
implicitos, por ser una decision del empresario en un periodo dado, se consideran costos fijos

en el corto plazo y su magnitud no cambiaré el volumen o nivel de produccion.

Costos Fijos: son aquellos costos que no cambian con el nivel de produccion.

Incluyen el costo fijo explicito en el corto plazo, mas los costos implicitos.
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En el corto plazo las empresas utilizan para su producciéon uno o varios factores
variables, los que cambiardn segin se altere el nivel de produccion, conforme aumente la
produccion aumentara el empleo de los factores variables. De la misma forma aumentaran los
costos asociados a los factores variables de la produccion. El costo variable se determinara
segin el precio y la cantidad del factor o factores variables que utilice a cada nivel de
produccion, constituyéndose en un costo variable explicito o desembolso que efectua la

empresa.

Costos Variables: son aquellos costos que cambian con el nivel de produccion.

En el corto plazo el costo total para obtener un nivel de produccion determinado esta

constituido por la sumatoria de los costos fijos mas los costos variables.

COSTO TOTAL = Costo fijo + costo variable

El largo plazo se define como un periodo suficientemente largo para que todos los
factores de la produccion se consideren variables. Es un periodo en el cual la empresa realiza
todos los cambios necesarios para su funcionamiento, es decir, constituye un periodo de
planeacion. En estas circunstancias no es posible hablar de costos fijos, ya que no existen

factores fijos. Asi, en este periodo solo existen costos variables.

LOS COSTOS DE PRODUCCION EN EL CORTO PLAZO

Determinantes basicos de los costos en el corto plazo.

La funcién de costos depende de un conjunto muy variado de determinantes, los que
influyen directamente sobre su comportamiento; se tomaran en cuenta aquellos que por su
naturaleza tienen mayor influencia. Entre estos se pueden mencionar: la tecnologia, el precio
de los factores, el tipo de producto y también los factores fijos, que en el corto plazo,
establecen limites a la produccion, por lo que constituyen un determinante de los costos en

este periodo.
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Los factores fijos: Toda empresa planea su periodo de acuerdo con las distintas
combinaciones de los factores disponibles. A partir de las distintas alternativas posibles de
produccion, la empresa seleccionara una cantidad fija de uno o varios factores para determinar
su funcion de produccion en el corto plazo. Como la empresa compra estos factores fijos en
el mercado de los factores a un precio determinado, el gasto en que incurre serd por tanto fijo,
incluyendo ademas los costos implicitos. Asi tenemos que cualquier cambio que ocurra en los
factores fijos influird sobre la curva de costo total, provocando el desplazamiento de ésta como

se observara en el analisis de los costos totales y medios en el corto plazo.

El precio de los factores: Toda empresa compra sus factores de produccion en el
mercado de los recursos, por lo tanto el precio de estos bienes dependera de la interaccion de
la oferta y la demanda, fuerzas que establecen un precio de equilibrio. En el corto plazo la
empresa comprara la cantidad de bienes que desea a ese precio, por lo que en el periodo de
corto plazo se considera dado. En otras palabras, para la determinacion del costo total, el
precio de los factores no cambia. Si ocurre una variacion en los precios de los factores

productivos ocurrird un desplazamiento de la curva de crecimiento en el costo total.

La tecnologia: El factor tecnologico es muy amplio y depende de un conjunto muy
diverso de variables tales como la organizacion de éstos para la determinacion de la funcion de
produccion. De ahi que es muy sensible a las variaciones de sus determinantes. En el corto
plazo y para la determinacion de los costos totales a cada nivel de produccion se considera que
el estado de la tecnologia esta dado. Por ello, al igual que los dos anteriores, cualquier

variacion de la tecnologia ocasionara un desplazamiento de la curva de costo total.

El producto: Al decir que los determinantes anteriormente mencionados los
mantenemos constantes en el corto plazo, se puede llegar a la conclusion teodrica de que el
costo total de un bien depende del tipo y cantidad de producto que se planee producir;
conforme se aumenta la produccion se aumenta la utilizacion de mayores cantidades de los

factores variables, creciendo por tanto el costo total de produccion.

Los factores fijos, el precio de los factores y la tecnologia son determinantes que se

mantienen bajo la condicién “Ceteris Paribus”, por lo que cualquier cambio que se produzca
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en ellos provocard desplazamientos de los costos totales, mientras que los cambios que
ocurran en la cantidad del producto, ocasionaran movimientos sobre la misma curva de costos

totales.

Costos Fijos, Variables Y Totales.

Costos fijos totales: Son aquellos que no dependen del nivel de produccion, no varian
al cambiar la cantidad de producto que se elabore. Estos costos fijos los determinan por lo
tanto la cantidad de factores fijos que estima la empresa para el corto plazo y sus precios

correspondientes, los cuales sabemos se toman como constantes en el corto plazo.

Por otra parte los factores fijos representan la escala de planta que la empresa
mantendra en el corto plazo para los distintos niveles de produccion y fijan un limite superior
a la produccion de la empresa. Los costos fijos totales en términos generales incluyen, entre

otros, los siguientes:

1. Alquiler de edificios o depreciacion si son propios.

2. Salarios del personal administrativo como gerentes, contadores, recepcionistas y
vigilantes.

3. Depreciacion de la maquinaria y equipo o su arriendo.

4. Mantenimiento y depreciacion de la tierra si la empresa lo requiere.

5. Beneficio normal que deben representar los costos implicitos de la produccion.

Se consideran los costos fijos como aquellos en los que se incurre aunque no se

produzca ninguna cantidad de producto.

Costos variables totales: Los costos variables totales (CVT) en el corto plazo se
definen como aquellos costos que cambian con el nivel de produccion. Estos costos varian

conforme cambie la cantidad de factores variables que se utilizan en la produccion de los
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distintos niveles de producto. Por otra parte, los costos variables también dependen del precio
de los factores; sin embargo, el aumento de los CVT en el corto plazo estaran determinados

por la cantidad de factores variables que se emplean en la produccion.

Si el precio de los factores es constante, el CVI cambiard en funcion de la cantidad de
los factores que se utilicen estableciéndose una relacion directa entre ellos, a saber, al

aumentar el empleo de los factores aumenta el CVI o a la inversa.

Los costos variables totales incluyen, entre otros:
1. Pago por la materia prima que se use.
2. Salarios de trabajadores relacionados directamente con la produccion.

3. Gastos de mantenimiento, reparaciones u otros dependientes del nivel de produccion.

Costos totales: Los costos totales (CI) los definimos como la sumatoria de los costos
fijos totales mas los costos variables totales. Hay una relacion directa entre el volumen de la
produccion y el CVT; es decir, al aumentar la produccion, aumenta el costo. No existe una
relacion proporcional entre los CVT y el nivel de produccion, sino que se presentan dos fases:
(a) una primera fase que muestra que el aumento en los costos varia, en una proporcidon menor
al aumento en la produccion, reflejando los rendimientos crecientes del factor variable, por
que se asocia con la primera etapa de la funcion de produccion y (b) una segunda fase en la
cual los costos aumentan en una proporcidon mayor al aumento del nivel de produccion
correspondiente a la etapa de rendimientos decrecientes del factor variable en la funcion de

produccion.

Costos Medios Y Marginales

Los costos medios o costos unitarios de produccion adquieren importancia relevante en
la medida que muestran los costos por cada unidad producida a cada nivel, informacion
importante en la toma de decisiones de la empresa y por consiguiente, dentro de la teoria

microecondmica. Las curvas de los costos medios o unitarios son las curvas de costo fijo
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medio, costo variable medio, la curva de costo total medio y la curva de costo marginal.

Costo fijo medio. El costo fijo medio se obtiene dividiendo el Costo fijo total entre las
distintas cantidades producidas. Como el CFT es un monto fijo en el corto plazo, al dividirse

por niveles de produccion mayores, la cuantia del CFM es cada vez menor.

Costo variable medio: El costo variable medio es el costo variable total dividido por la
cantidad de unidades producidas. Tomando en consideracion el comportamiento de los CVI, a
medida que se aumente el nivel de produccion, la curva de CVM disminuye hasta cierto punto,
donde es minimo y luego comienza a aumentar invariablemente. La parte decreciente de la
curva de CVM se relaciona con el caracter creciente de la productividad del factor variable, al
llegar al punto minimo del CVM se considera que la eficiencia del factor variable en
combinacion con el factor fijo es Optima. De este punto en adelante, la productividad del

factor variable empieza a decrecer, aumentando por lo tanto la curva de CVM.

Costo total medio: Los costos totales medios o costos por unidad a cada nivel de
produccion son el resultado de la division del costo total entre el nimero de unidades
producidas. A medida que se aumentan los niveles de produccion, mayor sera la eficiencia de
los factores fijos y variables hasta un punto en el que es maxima la eficiencia de ellos. De este
punto en adelante la eficiencia de los factores disminuye, aumentandose los costos totales
medios de la produccion. Se considera que en este punto el nivel de produccion de una
empresa es Optimo, ya que se logra minimizar los costos de produccion. Sin embargo, es
importante mencionar que en este nivel no necesariamente hablamos del equilibrio de la
empresa bajo el criterio de la maximizacion de las ganancias, ya que para ello debe conocerse

el precio de venta del bien.

Costos marginales: Otro tipo de costos que juega un papel importante en el
comportamiento de una empresa son los costos marginales. El costo marginal es el aumento
en el costo total al aumentar el nivel de produccion en una unidad. Como el costo fijo total no
varia al cambiar el nivel de produccion presentandose como una linea horizontal paralela el eje
de las cantidades, los costos fijos marginales en el corto plazo seran siempre igual a cero. De

ahi que el costo marginal estd determinado por los cambios en el costo variable total que son
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los que afectan las variaciones de los costos totales. El costo marginal, en los primeros niveles
de produccion disminuye; llega a un punto minimo y luego empieza a aumentar. Dicha forma
de los costos marginales refleja el comportamiento analizado en la teoria de la produccion,

especificamente en la forma que adopta el producto marginal.

LOS COSTOS EN EL LARGO PLAZO

El Costo Medio en el Largo Plazo

El largo plazo se define como un periodo suficientemente largo para que todos los
factores de produccion se consideren variables. Es por ello que se utiliza dicho periodo como
de planeacion de una empresa, la que, en funcion de la cantidad de producto que desea
producir, se enfrenta a un conjunto muy variado de métodos productivos. Si el volumen de
produccion es poco, la empresa se orientard hacia una planta pequefia por el contrario, si el
nivel de produccion es bastante elevado, se orientard a una planta grande que le permitira
producir la cantidad 6ptima basada en el mercado. Cada una de las plantas, entre las cuales
puede seleccionar la empresa, representan inversiones alternativas. Una vez decidida la
planta a utilizar y realizada la inversién se convierten en factores fijos de la empresa por lo
que operara por lo tanto en condicion de corto plazo. La empresa entre las distintas
alternativas presentadas seleccionard una de ellas de acuerdo con el nivel de produccion, de tal

manera que sea el costo minimo.

ECONOMIA DE ESCALA

Las economias de escala resultan de aquellas fuerzas que hacen que el costo medio a
largo piazo disminuya al aumentar el nivel de produccion y las escalas de planta.
Tradicionalmente se mencionan dos razones fundamentales como las mas influyentes en las

economias de escala, a saber:

1. laposibilidad de crecimiento de la division y especializacion del trabajo y
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2. la posibilidad de crecimiento tecnologico.

En lo que respecta a la division y especializacion del trabajo podemos decir que juega un

papel basico en el comportamiento de los costos en las distintas escalas de planta.

En cuanto a las posibilidades del crecimiento tecnologico como una de las formas de
disminuir el costo de produccion de un bien, debe tomarse en consideracion que se relaciona
directamente con el nivel de produccion que se desea obtener. Asi, es mas facil disminuir los
costos de produccion de una unidad introduciendo mejoras tecnoldgicas cuando la escala de
planta es mayor. Desde el punto de vista tecnoldgico, no solo se puede hablar de cambios

cuantitativos sino también de cualitativos en la produccion.

De esta manera las economias de escala estdn influidas por dos fuerzas bésicas: la
division del trabajo y la especializacion por un lado y los factores tecnolégicos por otro.
Ambas fuerzas hacen que se reduzca el costo de produccion por unidad, ubicdndose este

comportamiento en la parte donde disminuye la curva de costo medio de largo plazo.

DESECONOMIAS DE ESCALA

Las fuerzas anteriormente vistas originan un aumento de la eficiencia de los factores al
aumentar las escalas de planta que ocasiona una disminucion de los costos por unidad. Sin
embargo, este comportamiento llega a un limite, un punto donde la curva de costo medio a lo
largo es minima, a partir de este nivel la curva aumenta invariablemente.  Este
comportamiento ascendente en el costo medio a largo plazo se le atribuye al aspecto
administrativo de una empresa. Mientras mas grande sea una escala de planta, mayores seran
las dificultades para el control y la coordinacion de las distintas actividades. Mientras mas
grande es una empresa, mas se diversifican los niveles de mando y toma de decisiones,
perdiendo por lo general contacto entre la gerencia y los departamentos, secciones y demas
dependencias. Con ello se tiende a disminuir la eficiencia operacional de la empresa. Por lo
general se incrementan dentro de ella las comunicaciones escritas, los informes, los gastos
telefonicos y aumenta el nimero de empleados necesarios para este tipo de labores, lo que en

ultima instancia ocasiona una disminucion en la eficiencia y un aumento en el costo unitario
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de producir un nivel de produccion.

Las economias y deseconomias de escala se pueden ubicar en toda la curva de costo
medio a largo plazo. Es decir, a medida que aumentan los niveles de produccion, se pueden
presentar los dos tipos de comportamiento. Ocurre sin embargo, que en las mismas escalas de
planta, las economias de escala sobrepasan a las deseconomias disminuyéndose el costo
unitario. Por el contrario, a partir del punto minimo, el efecto de las deseconomias de escala
son mayores que el ocasionado por las economias de escala, ocasionando a partir de un punto

el aumento en los costos unitarios en las distintas escalas de planta.

REFORMA SECTORIAL, SATISFACCION DEL
CONSUMIDOR Y CONTENCION DE COSTOS

Los niveles de salud de la poblacion mundial han experimentado grandes avances en
las ultimas décadas en todos los paises del mundo, los que han sido atin mas notables en el
caso de la mayoria de los paises del Tercer Mundo. Esto se puede apreciar en la mejoria de
los indicadores globales de salud y mortalidad —como son las tasas de esperanza de vida al
nacer, mortalidad infantil, y mortalidad general— y en el mejoramiento de algunos factores

determinantes de los niveles de salud.

Paralelo a estos resultados favorables, que nos inducirdn a pensar que todo marcha bien
y que el futuro es auspicioso, se han ido manifestando fendmenos e insuficiencias que apuntan
en la direccion contraria.  La transicion demografica y su reflejo en los perfiles
epidemiolégicos se traduce crecientemente en morbilidades de mayor complejidad de
resolucion, lo que por si s6lo involucra la necesidad de incurrir en mayores gastos por parte de
los paises®. Ello es reforzado por los notables avances en medicina, en el perfeccionamiento
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, que sin duda han contribuido
poderosamente a una mayor eficacia resolutiva, brindando por tanto una respuesta adecuada a

las necesidades emergentes, pero que también tiene una dimension negativa en el creciente

35 .. . .
Marquez, P. (1990), “Control de Costos en Salud: una revision de experiencias de paises en las Américas”.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana de la Salud, Washington, D.C.
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incremento de los costos. Estos ultimos han aumentado persistentemente muy por encima de
los aumentos de la eficacia y en un significativo nimero de casos, los aumentos de eficacia

son a lo menos discutibles si no francamente irrelevantes.

El sector salud atraviesa una etapa de gran conflictualidad a escala universal. Los
recursos parecerian no alcanzar para cubrir adecuadamente las necesidades de atencion de la
poblacion y sin embargo son utilizados en el marco de un modelo de organizacion sectorial
fuertemente cargado de irracionalidad en el que resalta la sobre prestacion de servicios en
ciertos ambitos de la comunidad y la falta de cobertura en otros. La reforma del sector salud
aparece asi como un tema de suma importancia en la agenda de politica publica tanto de paises
desarrollados como de aquellos en vias de desarrollo. La satisfaccion del consumidor y la
contenciéon de costos aparecen como componentes criticos de dicha reforma sectorial’’. Sale a
la luz una cultura sanitaria que condiciona el comportamiento de proveedores y usuarios de

servicios de salud el cual genera un circulo vicioso que reclama ser desactivado.

La dindmica de funcionamiento de los mercados de salud ha demostrado una y otra vez
las dificultades que existen para su adecuada regulacion, persistiendo y en muchos casos
acrecentandose la induccion de consumo por parte de los proveedores, sobre demanda por
parte de los usuarios e innecesaria proliferacion de tecnologias y equipos de alta complejidad,
que son mas marcadas aun en los segmentos de mercado de los grupos de altos ingresos. Lo
que a su vez se ha traducido en crecientes disparidades en el acceso a la salud y en la calidad

de las atenciones de salud que logran los distintos segmentos de la poblacion.

El desarrollo de la conciencia sobre la importancia de la salud en cuanto componente
significativo del bienestar de las personas estd gradualmente llevando a las sociedades a
enfatizar las acciones encaminadas a brindar mayor equidad en salud, pero hoy en dia es cada

vez mas claro que a los sentimientos humanitarios se suman muy buenas razones econdmicas

% Katz, J. Y A Muiioz (1988), Qrgani7acién del sector salud: puja distributiva y equidad”. CEAL., Buenos Aires.

3 . . . . .
7 Katz, Jorge, et al. Reforma del Sector Salud, Satisfaccion del Consumidor y Contencidon de Costos. Naciones
Unidas. Comision Econémica Para América Latina y el Caribe. Santiago de Chile. 1995.
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para invertir en salud: el sector posee una capacidad intrinseca para potenciar las habilidades y
aumentar la productividad de los individuos; su creciente importancia como sector econdmico
con elevado efecto multiplicador del empleo y de la produccion; su impacto sobre el

mejoramiento de la competitividad internacional, entre otros.

En la mayoria de los paises desarrollados existe practicamente universalidad de
cobertura a través de su poblacion, pero el envejecimiento de la misma ha generado gastos
crecientes en salud, simultdneamente con una disminucion de los recursos aportados para su
financiamiento en muchos de los paises. La tendencia al desfinanciamiento resultante se
agudiza por el aumento de los costos de la atencion de salud debido a las tendencias ya
discutidas, que se traduce en aumentos significativos del gasto por persona cubierta®. Las
restricciones al gasto que se intenta efectuar por distintas vias llevan en muchos casos a los
proveedores a efectuar “ajustes” disminuyendo la cantidad de atenciones y/o su calidad, lo que
termina por deteriorar el acceso y/o la satisfaccion de los individuos. Esta también surge en el
caso de los paises con sistemas publicos de salud como Inglaterra, Espafia e Italia y en menor
medida Canada, porque los segmentos poblacionales de ingresos altos aspiran a lograr mejor
satisfaccion de sus necesidades de salud que las que el sistema universal estd en condiciones
de proporcionar. Ellos estdn dispuestos a pagar por mayor satisfaccion, pero no existen

mecanismos que asi lo permitan’”.

En el otro extremo, en la mayoria de los paises subdesarrollados existen grandes
déficits de cobertura, grandes deficiencias de calidad —en lo técnico, en la humanidad del
trato y en las amenidades-, e inequidad entre los distintos grupos sociales conjuntamente con
ausencia de minimos esenciales en el caso de los grupos de menores ingresos e indigentes. En
lo especifico de la region de Latinoamérica y el Caribe, existen estudios que permiten sostener
que también existe gruesa ineficiencia en el uso de los recursos disponibles para salud y que la
emergencia de nuevas formas organizacionales ya sea como resultado de politicas activas o

por “default”, esto es, como resultado del funcionamiento irrestricto de los mercados, han

** Molina, Raul. Et al. Gasto y Financiamiento en salud: situacién y tendencias. Revista Panamericana de Salud
Publica 8 (1/2). 2000.

%% Anderson GF, Poullier JP. Health Spending, access and outcomes: trends in industrialized countries. Health
Aff 1999;18:178-192.



58

hecho manifiestas las deficiencias de los sistemas actuales para dar respuestas adecuadas a las
preferencias de los grupos de ingresos medios altos y altos e incluso a muchos de los

trabajadores del sistema formal de la seguridad social.

Asi, la reforma del sector salud se convierte en el presente como un requisito
indispensable para enfrentar los desafios de recuperar las economias de la region de
Latinoamérica y el Caribe y para encaminarse en la senda de crecimiento sostenido y auto
sostenible™. Y en el caso de los paises desarrollados, en un desafio insoslayable para aumentar

la satisfaccion de los usuarios y contener los aumentos del gasto en salud.

La reforma sectorial persigue aumentar el nivel de salud de la poblacion, el cual es un
elemento principal del bienestar de las personas. Los aumentos del nivel de salud se logran
mediante mejoras en la cobertura de prestaciones y en la cobertura poblacional, que
determinan los grados de equidad del sistema de salud; aumentos de la naturaleza y calidad de
los servicios y atenciones de salud y aumentos de la eficiencia tanto productiva (produccion al
minimo costo, para una calidad predeterminada) como asignativa (produccion de los bienes y

.. . . 41
SCTVICI10S que las personas reciben como necesarlos) .

Mejorar la satisfaccion del consumidor es un componente de la reforma sectorial por
tres razones: uno, porque ella es funcion directa de la percepcion que tengan las personas
sobre la capacidad de los sistemas de salud para dar respuesta a lo que ellas entienden como
sus necesidades de salud. En este sentido, estd asociada con la eficiencia asignativa, siendo un
componente de la maximizacion del bienestar. Dos, también es funcion directa de la calidad y
del acceso a los servicios y atenciones de salud. Y tres, la satisfaccion del consumidor en salud
es un componente importante de la gobernabilidad politica bajo formas de gobierno

democratico.

Las medidas de contencion de costos, por su parte, estan dirigidas a moderar los

* Duran, Fabio y Acuiia, Alberto, Monografia: Financiamiento de la Seguridad Social Considerando Variables
Macroeconémicas; Direccion Actuarial, Caja Costarricense de Seguro Social, 1989.

* Cercone, James. Alternativas en la Organizacion, Financiamiento y Prestacion de Servicios. Gestion Vol. 4 No
1 Primer Semestre 1996 / Pag. 20.
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aumentos de los precios de las atenciones y servicios de salud y los “excesos” de consumo,
con la finalidad de limitar el aumento secular del gasto en salud. Ellas inciden tanto sobre la
oferta como sobre la demanda, persiguiendo aumentar la eficiencia productiva, reducir la
inducciéon de consumo, mejorar la asignacion de los recursos empleados y perfeccionar las
decisiones de las personas en cuanto a su consumo de atenciones y servicios. Son asi un
componente crucial de la reforma sectorial, contribuyendo a mejorar la eficiencia en la

N ., 42
utilizacion de los recursos ™.

Satisfaccion del consumidor y contencién de costos, son componentes criticos de la
reforma sectorial. Sin embargo, pueden estar inversamente relacionados si las caracteristicas y
fuerzas inmanentes en el sector salud son libradas a su propia dindmica. Entre dichas fuerzas
cabe mencionar: las peculiaridades de los mercados de salud; la conducta de los proveedores
de atenciones y servicios de salud; la dinamica del desarrollo cientifico y tecnolégico que

exhibe el sector y la evolucion demogréfico-epidemiologica.

Las peculiaridades de los mercados de salud, dadas por la asimetria de informacion que
medie entre proveedor y usuario de los servicios y la imperfecta informacion que este ltimo
posee, asi como la capacidad del proveedor para determinar su propia demanda, la
priorizacion absoluta de la salud por encima de todas las necesidades; el desarrollo de
mecanismos de financiamiento de un “tercer pagador” y el fenomeno de “moral hazard”, son
caracteristicas que obstaculizan el comportamiento de las personas como consumidores
soberanos conscientes de las restricciones de recursos. La conducta de los proveedores se
refiere a la priorizacion absoluta del empleo de la tecnologia de punta con el fin de minimizar
el riesgo a todo costo; busqueda de “ingresos objetivo”, en el caso de los profesionales y de la
maximizacion de ganancias en el caso de las empresas privadas con fines de lucro; bisqueda
de “cuasi-rentas innovativas” mediante la propiedad de tecnologia mas avanzada, ya sea en la
forma de equipamiento o capital humano; participacion en la propiedad de empresas
proveedoras de atenciones y servicios ambulatorios y sanatoriales; acuerdos comerciales con
los proveedores de atenciones y servicios no personales para obtener retribuciones por la

derivacion de pacientes, etc. Estos fendmenos resultan en que los proveedores no sélo tienen

*2 Abel-Smith, IB., Contencion de Costos y Reforma del Sector Salud en Paises Miembros de la OCDE. Estudios
Puablicos. 58, otofio, 1995.
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incentivos directos para aprovechar en su propio beneficio su capacidad para determinar la
demanda por salud, sino que ademas desarrollan diversos mecanismos para maximizar sus
ingresos en todas las dimensiones de la atencion de salud. Esto refuerza los incentivos para
inducir demanda, falta de conciencia de costos y presiones para que se establezcan

mecanismos de “tercer pagador”.

La dindmica de mercado en el desarrollo cientifico y tecnolégico tiene que ver con el
fenomeno de que la mayor parte del desarrollo tecnologico estd centrado en la obtencion de
“cuasi-rentas innovativas”, por lo que los productores se desarrollan predominantemente en las
areas de mayor lucratividad, asi como la diferenciacion de servicios y productos y
discriminacion de precios; métodos de comercializacion por parte de los productores de
equipamiento y farmacos que inducen la sobre prestacion por parte de los médicos y otros
profesionales de la salud. Esto resulta en que el desarrollo tecnoldgico y su introduccion
refuerza el paradigma sanitario medicalizado y contribuye poderosamente a aumentar los

costos.

La evolucion demografico-epidemiologica lleva a que las poblaciones experimenten un
proceso de ‘“envejecimiento” que da curso a la creciente prevalencia de morbilidades
degenerativas, de mayor costo y aleatoriedad en la recuperacion. Este proceso significa que
con el tiempo todos los paises -incluidos los de la Regién de Latinoamérica y el Caribe,
aunque en distintas fases y con distinto ritmo- se vean enfrentados a prestar mayor atencion a
los sistemas de recuperacion y curacion de la salud antes que al fomento y la prevencion, al
menos por razones de urgencia®. Inmerso este proceso en un ambiente medicalizado, como el
que prevalece en el presente, agrega razones de urgencia y de vida o muerte a su
reforzamiento, lo que contribuye a generar mayores presiones de costos y aumentos del gasto

en salud.

Resulta asi entonces, que los aumentos de la satisfaccion del consumidor tienden a
lograrse con sustanciales aumentos de los costos, ya que los mayores recursos necesarios para

dichos efectos alimentan la dindmica “natural” del sector, la que permite a los proveedores

* Govindaraj R, Chellaraj G, Murria CJ. Health Expenditures in Latin America and the Caribbean Social Science
Medical. 1997; 44:157-169.
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aumentar sus ingresos personales y tasas de rentabilidad. Es obvio que en este juego no todos
ganan siempre y entre los que ganan, no todos ganan en igual medida. Pero si es claro que las
sociedades se ven obligadas a pagar una cuenta cada vez mas onerosa, como lo demuestra la
experiencia de las ultimas décadas en la mayoria de los paises del mundo, en especial la de los

mas opulentos.

La reforma sectorial, por lo tanto, se enfrenta al dilema de que dos de sus principales
componentes son contrapuestos: las ganancias en satisfaccion del consumidor implican
aumentar los costos; contener costos, bajo las condiciones actuales, redundaria en una menor
satisfaccion del consumidor. Estas contraposiciones (trade-offs) no impiden la existencia de
soluciones al problema de maximizar el bienestar, pero ellas necesariamente implicarian tener
que sacrificar satisfaccion del consumidor, si es que se desea al mismo tiempo moderar los

aumentos de costos y aumentos de gasto.

Sin embargo, si la reforma sectorial apunta también a enfrentar las caracteristicas y
fuerzas que hemos destacado, serd posible aumentar la competitividad en estos mercados y la
eficiencia del sistema de salud. Ello permitird -al menos dentro de un rango- lograr
simultaneamente aumentos de la satisfaccion del consumidor y contencion de costos, lo que

significaria mayor bienestar para igual empleo de recursos.

MEDIDAS DE CONTENCION DE COSTOS:
FORMAS GENERALES DE ACUERDO CON LAS EXPERIENCIAS DE
PAISES DE LA COMUNIDAD EUROPEA Y DE LAS
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AMERICAS*®

Contencion de costos via demanda.

La contencion de costos via demanda es aquella que reduce el consumo de servicios de
salud ya sea reduciendo la cantidad demandada o generando reducciones de la funcion de la

demanda.

Recuperacion de costos y copagos. La recuperacion de costos consiste en cobrar a los
usuarios parte de los costos de su atencion y su ambito de aplicacion corresponde a los
servicios publicos. En el caso de los sistemas privados se recurre a los copagos que efectiian
los usuarios “de su propio bolsillo” ya sea al momento de comprar un bono que representa el
valor total de la atencion de salud, o la parte del valor de la atencidon que no es reembolsada

por la entidad de financiamiento o gestion que los cubre.

Cuando no alteran los valores percibidos por los proveedores, su efecto sobre estos es
insignificante, pero si reducen la cantidad de servicios demandados en la medida que
significan imponer sobre los usuarios algin “costo”.  Por ello, no encontrarian mayor
resistencia de parte de los primeros -incluso podrian ser muy bien aceptados si es que
favorecen la mayor opcionalidad de proveedor- pero enfrentaran diversos grados de rechazo
por parte de los usuarios dependiendo de su situacion inicial, de la mayor o menor incidencia
sobre sus ingresos y de la forma como se diferencien segun los niveles de ingreso y segun las

prestaciones de que se trate.

Reducciones en la cobertura de las prestaciones. Consisten en la disminucion de las
prestaciones y servicios de salud que los mecanismos establecidos garantizan a los usuarios.
Tipicamente, en los paises desarrollados estas reducciones han comprendido las atenciones

dentales, los lentes Opticos, el pago total o parcial de medicamentos ambulatorios y la

* Abel, Smith, IB. (1984). Cost Contamnment in Health Care. A study of 12 European Countries 1977-1983,
Bedford Square Press/ NCVO, Londres.

* Marquez, P. (1990), Control de costos en Salud: una revisién de experiencias de paises en las Américas.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana de la Salud, vol. 109, No 2, agosto, OPS, Washington, D.C.
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cobertura de morbilidades de mayor costo. Esta modalidad de reduccion de gastos ha
adquirido caracteristicas mucho mas dramadticas -y ciertamente menos racionales- en la region
de Latinoamérica y el Caribe, donde las reducciones presupuestarias a los establecimientos de
salud han llevado a que estos reduzcan las coberturas atendiendo a criterios muy variados y a
que se exija -incluso en las hospitalizaciones- a los propios usuarios obtener parte o la

totalidad de los insumos de salud indispensables para la realizacion de los procedimientos.

Establecimiento de carencias. Son periodos de tiempo -a contar del momento de la
adscripcion a un determinado sistema de seguridad social- durante los cuales los usuarios no
pueden acceder a los servicios de salud seleccionados: por ejemplo, a la cobertura de partos,
de intervenciones quirurgicas, atenciones dentales, entre otros. Ello es empleado como una
forma de reducir la seleccion adversa, pero también permite disminuir los gastos al reducir la
cobertura de prestaciones por un periodo de tiempo determinado. Esta modalidad ha sido
empleada crecientemente en los seguros de salud, tanto en los paises desarrollados como en la

region de Latinoamérica y el Caribe en los sistemas de prepago de salud.

Exenciones de impuestos. Se dan ya sea por los montos correspondientes a los pagos
de las contribuciones para la salud (o primas de seguros) o de los copagos y exencion de la
obligacion de contribuir para salud. Estas exenciones han sido establecidas con la finalidad
de incentivar el desplazamiento de los usuarios desde los sistemas estatales hacia aquellos
privados, con la finalidad de concentrar estos ultimos en los segmentos poblacionales de
menores ingresos y en los indigentes. Ello se ha presentado en el caso de Irlanda, Portugal,
parcialmente en el caso de Espaia, e incluso para los ancianos en Inglaterra, entre otros. En
el caso de Chile, las contribuciones obligatorias para salud estdn exentas del pago de
impuestos y ellas pueden ser empleadas para afiliarse a las ISAPRES, que son entidades
privadas de financiamiento-gestion.  En la medida que los sistemas de salud previamente
existentes hayan sido de “reparto” (pay as you go) -como sucede en la mayoria de los casos-
estas medidas necesariamente involucran su desfinanciamiento. Pero, por otro lado, tiene la
ventaja de abrir nuevas opciones para las personas de modo que puedan obtener servicios de

salud acordes con sus preferencias y por tanto mejoran la eficiencia asignativa.

Fomento y prevencion de la salud. Corresponde a un cambio en la estrategia de salud,
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enfatizando la preservacion de la salud por encima de la curacién una vez que la enfermedad
se ha presentado. Estd demostrado que estas estrategias son mucho mas costo-efectivas y por
lo tanto tienen un fuerte impacto positivo en la reduccion de los costos. Ello, no obstante que
el progresivo envejecimiento de la poblacidn necesariamente involucra que las personas
enfrentaran una mayor frecuencia de episodios morbidos y ellos seran mas agudos y el costo

de recuperacion mayor.

Cambios en las formas de pago a los proveedores. Desde pagos por accion de salud a
formas en que se retribuye a los proveedores por resultados. Los pagos por capitacion y los
nomencladores globalizados son ejemplos de estos ultimos. Actfian reduciendo la demanda
por los proveedores y transfieren a éstos los riesgos derivados de la variabilidad de las
practicas médicas. Tienen por desventaja la posibilidad de que los proveedores reaccionen
reduciendo la calidad o incluso defraudando el mecanismo, por lo que su implementacion debe
ser acompafiada de mecanismos de monitoreo eficientes y fuertes penalidades por

incumplimiento de los estandares y en caso de fraude.

Cambios en las formas de transferencia de los recursos financieros desde el nivel
central a las unidades ejecutoras. En el caso de los sistemas publicos, en los cuales dichas
transferencias han sido tradicionalmente por la via presupuestaria y mediante per diem en las
hospitalizaciones. Persigue iguales finalidades que el cambio en la forma de pago a los
proveedores, asi como también recurre a mecanismos semejantes. Tendria ventaja comparada
con los anteriores en que por tratarse de unidades pertenecientes a una misma entidad (el
sistema publico) podria esperarse que los riesgos de reduccion de calidad y defraudacion sean
menores que en aquellos. Sin embargo, ello no estard de por si garantizado, de modo de que el
monitoreo serd igualmente necesario a fin de al menos asegurar de que los estandares técnicos

de proceso sean logrados asi como también las metas de salud perseguidas.

Sistemas de intermediacion (agentes informados). En el proceso de decisiones por
parte del usuario, que permitan a éstos disponer de asesoria técnica en lo médico y financiero
en cuanto a la efectividad de las distintas alternativas de recuperacion y al costo total y formas
de financiamiento. Estos sistemas permiten reducir las asimetrias de informacion de los

mercados de salud, por un lado, y ajustar las decisiones de los usuarios a su capacidad y
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disposicion a pagar por los servicios de salud que se les ofrezcan. De este modo se consigue

reducir los fendmenos de moral hazard y disminuir la sobre demanda y sobre prestacion.

Desarrollo de medios de informacion.  Para todos los agentes respecto de la
efectividad de los servicios de salud y de los distintos proveedores. Actuan en forma
complementaria a los anteriores, aunque pueden existir en forma independiente.
Naturalmente, mayor informacion por si sola no logra iguales resultados en la reduccion de las
asimetrias de informacion, pero al menos contribuye a generar mayor cautela y conciencia de

costos por parte de los usuarios.

Contenciones de costo via oferta de servicios de salud.
Las contenciones de costo que afectan la funcion de oferta de servicios de salud, ya sea
incidiendo sobre la eficiencia productiva o forzando a asumir los riesgos del proceso de

atencion por parte de los proveedores. Estos son los siguientes:

Implantacion de mecanismos de control presupuestario y de presupuestos
prospectivos, en el caso de los sistemas puiblicos. Ello persigue que el gasto esté directamente
asociado a la programacion de actividades a realizar en el periodo futuro, la que luego sirve de
referencia para seguimiento y control de gestion y en definitiva, disciplina y responsabilidad
financiera. Constituye un avance respecto de la presupuestacion retrospectiva o histdrica y la
racionalizacion de indole administrativa y operacional que este proceso impone. Se traduce en
mayor eficiencia productiva y control de los gastos, lo que constituye su ventaja. No obstante,
por una parte, debe ir acompafiado de incentivos adecuados con el fin de que los distintos
agentes proveedores y usuarios estén identificados con las metas y comprometidos para su
logro y por otra, su principal desventaja radica en la falta de asociacién con resultados de

salud y con los grados de satisfaccion de los usuarios.

Limitaciones a las dotaciones de personal como forma de forzar aumentos de su
productividad. También son referidas a los sistemas publicos principalmente y su éxito
dependera crucialmente de las alternativas de trabajo que enfrenten los trabajadores de la

salud. Requiere que existan holguras en la productividad del trabajo y en equipamiento e
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infraestructura en la situacion inicial y es preciso acompafiar el proceso de medidas que
permitan garantizar que se mantenga la calidad de las atenciones. Puede servir como medida
de contencion de costos en el corto plazo al producirse presiones de gasto (como muestran las
experiencias de Irlanda, Italia, y Espafia a partir de mediados de los ochentas), o reducciones
en los recursos (como sucedid en la mayoria de los paises de Latinoamérica y el Caribe
durante los afios ochenta), pero es insostenible en el mediano plazo si no se materializan
actividades -como capacitacion, intensificacion del uso de capital y ajustes en la razén de uso
de los distintos profesionales de la salud-destinadas a sostener dichos aumentos de

productividad en forma permanente.

Creacion de alternativas para la atencion hospitalaria. Por ejemplo: cirugia
ambulatoria, convalecencia extrahospitalaria desplazamiento de crénicos y ancianos hacia
establecimientos de cuidado de largo plazo. Estas medidas buscan aumentar la productividad
de la infraestructura propiamente hospitalaria y de ese modo reducir los costos medios. En la
mayoria de los paises desarrollados estas medidas han sido implementadas desde hace bastante
tiempo, pero en los paises de Latinoamérica y el Caribe su implantacion es incipiente y la

iniciativa ha estado concentrada en el sector privado.

Cambios en las formas de pago a los proveedores de servicios ambulatorios,
sustituyendo los pagos por accion de salud por los pagos por resultado. Estos ultimos obligan
al proveedor a asumir los costos por variabilidad de los diagnosticos y terapias, generando
incentivos para controlar los costos, lo que opera como un aumento de la oferta de servicios.
Su contrapartida estd en las reducciones de calidad y en la seleccion de riesgos que aquellos
pueden efectuar. Un ejemplo de este tipo de medidas es el pago por capitacion®®, que induce a
enfatizar la prevencion y la deteccion precoz de enfermedades y a aumentar la efectividad de

los tratamientos.

Normatizacion y seguimiento de las practicas médicas. Persiguen establecer estandares
de proceso que sirvan de referencia para implantar diferencias con respecto a lo que se

determine como practicas adecuadas. Las desviaciones no explicadas con respecto a aquellas

46 .y, .. . . .
Forma de contratacion de servicios de salud en el que se paga una determinada cantidad de dinero por cada
habitante de la poblacion cubierta sin tomar en cuenta si acuden o no a los centros de salud.
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sirven para establecer un ordenamiento de los proveedores conforme su productividad y como
informacion para los agentes intermedios y para los usuarios. Sirve como un poderoso
mecanismo de contencion de costos al establecer en qué consiste la practica razonable, permite
mejorar progresivamente la productividad de los proveedores al inducirlos a atenerse a ellas,
reduce los riesgos de iatrogénica y aumenta la calidad técnica de los servicios. Ejemplos de
seguimiento son el registro de los servicios prestados por los proveedores por cada episodio de
una morbilidad; el registro y seguimiento de las practicas de derivacion de pacientes, de
prescripcion de fdrmacos y de otorgamiento de licencias por enfermedad. En los paises
desarrollados, las compaiias de seguros de salud mantienen estos registros en forma regular y
la introduccion de las técnicas de calidad total a partir de los afios ochenta han constituido
avances en esta direccion. Distinto es el panorama en los paises de Latinoamérica y el Caribe,
donde los sistemas de registro son débiles y s6lo recientemente se han realizado experiencias
de calidad total en consultorios de atencion primaria, en Bolivia, en hospitales publicos en

Chile"” y en México.

Acreditacion y limites al nimero de profésionales e instituciones autorizadas para
offecer sus servicios tanto en los sistemas de seguridad social como los seguros de salud. La
logica de estas medidas es limitar el crecimiento de la oferta de servicios de salud con el fin de
limitar de ese modo la expansion de demanda que éstos finalmente terminarian por inducir.
Casos notables de esta politica son Inglaterra, Canadd, Irlanda y Francia, mientras en la
mayoria de los paises de Latinoamérica y el Caribe sucede lo contrario, con paises como
Argentina y Uruguay donde ya a comienzos de los afios noventa existia una fuerte sobre

dotacion de médicos, pero en muchos otros paises ello sucedera durante la presente década.

Una segunda dimension de este tipo de medidas es el limite al nimero de médicos
autorizados para atender a pacientes de los seguros de salud y la seguridad social, lo que
permite asegurar su calidad y avenimiento a las normas convenidas al tiempo de asegurar una
oferta adecuada a las necesidades. Varios paises europeos tienen estas limitaciones

(Alemania, Dinamarca, Irlanda, Inglaterra, Espafia y Portugal), pero la experiencia de

* Miranda, E (1992), Evaluacion de la experiencia Chilena con las ISAPRES, en Tendencias econdmicas
de los sistemas de salud, Virgolino, Mi y Gonzalez— Garcia, G., editores, Asociacion de Economia de
la Salud Argentina, Buenos Aires.
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Latinoamérica y el Caribe es mas incipiente. Si bien la seguridad social mantiene listados con
los profesionales que pueden ejercer con su concurso, normalmente los requisitos habilitantes
para ello no son restrictivos. En los paises de Latinoamérica y el Caribe donde las formas
privadas han experimentado un fuerte desarrollo, se produce el fendmeno inverso de que la
seguridad social y el aparato publico de salud deben efectuar especiales esfuerzos para retener
la migracion de profesionales, por lo que los estandares habilitantes tienden a reducirse

progresivamente.

Control y limites a la incorporacion y disponibilidad de equipamiento médico
sofisticado y de elevado costo. La logica de estas medidas es similar a la discutida en el punto
anterior. Baste con sefalar que la mayoria de los paises europeos tienen a lo menos alguna
forma de control y regulacion de este tipo, mientras en los paises de Latinoamérica y el
Caribe son frecuentes la multiplicidad de equipamiento entre el aparato publico, las distintas
ramas de la seguridad social y entre estos y el sector privado. Casos notables de este fendmeno

los encontramos en Argentina, Uruguay, Pert y Chile.

Regulacion del precio de los insumos bdsicos (sueldos y salarios, por ejemplo), precio
de los fdrmacos, precio de los insumos sanitarios.  Aunque las politicas publicas a este
respecto varian y en algunos paises aun se fijan precios en forma mas o menos arbitraria, de lo
que se trata aqui es de identificar las caracteristicas de las respectivas estructuras de mercado y
obrar conforme principios econdmicos sanos. En el caso de los sueldos y salarios, dependera
en buena medida del poder monopsoénico con que se cuente en dicho mercado de trabajo; en el
caso de los farmacos, serd necesario negociar con los proveedores de modo de aprovechar sus
practicas discriminantes de precio a favor de las economias locales cuidando de no afectar la
inversion en desarrollo cientifico tecnolégico; igual situacion sucede con los insumos basicos,
aunque aqui la innovacién es menos relevante.  Préacticamente todos los paises de la
Comunidad Europea han implementado alzas de los salarios limitadas a los aumentos del
costo de vida, mientras en Canadd se negocian anualmente entre las asociaciones de
profesionales provinciales y las respectivas autoridades. En cuanto a los farmacos y los
insumos generales, estas regulaciones se han basado ya sea en los costos o en los margenes de

utilidad, pero con resultados mixtos.
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En la region de Latinoamérica y el Caribe se han aplicado controles de precios, pero
sus efectos -por las mismas razones sefaladas anteriormente- han sido generalmente de corto
plazo, lo que se ha visto complicado por las presiones de los afios recientes para respetar la
patentabilidad de productos. Lo anterior no hace sino destacar la necesidad de mejorar la
capacidad local para stuper vigilar y negociar con los proveedores, en el caso de los farmacos e
insumos generales y de adoptar una politica unificada entre todos los demandantes de

servicios de salud y los aranceles profesionales.

Regulacion del desarrollo de instalaciones y establecimientos, con el fin de evitar la
sobre dotacion. Varios paises de la Comunidad Europea han aplicado politicas de regulacion
en este ambito, notablemente aquellos que poseen aparatos publicos de salud fuertes -
Inglaterra, Espafia, Italia- pero incluso en otros como Francia la autoridad publica tiene
decisiva injerencia. En Canada existe regulacion por la via de autorizaciones y en Estados
Unidos es escasa. En la region de Latinoamérica y el Caribe sucede que en la mayoria de los
paises se dan duplicaciones incluso al interior de la propia infraestructura publica, mientras el
sector paraestatal y en especial el privado -de creciente dinamismo en las décadas recientes-
no estan reguladas.  Sin embargo, algunos paises exhiben coordinacion al interior de la
infraestructura publica y de la seguridad social -Cuba, Costa Rica y Chile- y en otros se
acrecienta la necesidad de avanzar en esta direccion. Pero se trata de un ambito en que queda

mucho camino por recorrer.

Regulacion de los sistemas formadores de médicos, dentistas y otros profesionales de
la salud con el fin de asegurar su disponibilidad y niveles de calidad adecuados evitando de
este modo la sobre dotacion.  En este mecanismo también debiera procurarse que la
“ideologia sanitaria” de los profesionales enfatice el fomento y la prevencion de la salud y que

ellos adquieran conciencia sobre la efectividad y costos de sus intervenciones.

Como conclusion de esta revision, se puede destacar la existencia de una variedad
amplia de medidas de contencion de costos que actuan tanto por la via de la demanda como
por la via de la oferta. Las experiencias analizadas muestran resultados mixtos y los avances
en la region de Latinoamérica y el Caribe son aln incipientes, lo que sugiere por un lado la

conveniencia de aprovechar dichas experiencias rescatando sus elementos exitosos y por otro
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lado, emplear este arsenal de ideas y mecanismos para abocarse a su perfeccionamiento, ajuste

a las realidades de la region de Latinoamérica y el Caribe y a su paulatina implantacion.

CONTROL GERENCIAL #

La evaluacion es una actividad inherente al hombre que se encuentra presente en todas
sus acciones. Se evaliia (aun sin tener conciencia de ello) cuando se compara algun articulo o
servicio contra las expectativas, cuando se analiza el resultado del esfuerzo diario, cuando se
estudia la capacidad, la produccion, la eficiencia, la efectividad, la rentabilidad y el costo,

entre otros de una accion, un bien, un servicio, un programa, una inversion o una empresa.

En la época actual, caracterizada por una profunda crisis econdmica que hace necesario
garantizar la mayor eficiencia posible en el uso de los recursos, la evaluacion se ha
transformado en un requerimiento indispensable, tanto para las entidades publicas como para
las privadas; de manera que se dedica un gran esfuerzo a disefiar modelos mas o menos

comprehensivos de evaluacion.

Cuando se trata de programas de interés social, la evaluacion adquiere todavia mayor
importancia porque permite entre otras cosas, identificar el impacto de las intervenciones en
los diversos grupos de la poblacion. De este modo, la evaluacion se ha convertido cada vez
mas en un requisito de los programas de inversion tanto publicos corno privados, cuya

finalidad es obtener indicadores precisos que permitan:

1. Determinar por anticipado la viabilidad politica, econdmica, financiera, social,
institucional, juridica, técnica, sanitaria y ecoldgica.

2. Establecer, durante la ejecucion, el rendimiento, el impacto, la capacidad de gestion, los
logros obtenidos, la productividad, la eficiencia, los costos, el cumplimiento de objetivos,

la relacion gasto/progreso, la calidad de los productos (tanto técnica, como desde la

* Fonseca Renauld, Jorge El proceso de control en los servicios de salud. Antologia Curso Control de Gestion
Editorial UNED San José¢, Costa Rica 2002. pp 6 a 20.
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perspectiva de los usuarios), el apego a los tiempos y la trascendencia social.
3. Medir, al finalizar el proyecto, el impacto, los logros obtenidos, los costos, la ejecucion

presupuestaria, el cumplimiento de los objetivos, entre otros.

Evaluacion significa comparar, comprobar o verificar determinadas condiciones o
caracteristicas en relacion con una idea u objeto. Lo anterior implica la preexistencia de un
modelo contra el cual comparar, de manera que el proceso de evaluacion nace precisamente de
la planificacion misma y para muchos autores forma parte de ¢l. Pero ademas se compara,
comprueba o verifica con el proposito de determinar las desviaciones respecto al modelo para
seguir una de dos conductas: corregir las diferencias o garantizar que los resultados andmalos
han sido enmendados. En el primer caso se parte de la comparacion con el modelo ideal y en
el segundo con el modelo defectuoso. En todo caso, la segunda pretension involucra algin
tipo de accion correctiva que en el mejor de los casos es una pretension inherente a la
evaluacion, pero que no estd involucrada dentro del concepto, ya que se puede evaluar sin
tener intenciones de actuar para mejorar la comparacion con el patrén tal es el caso, por

ejemplo de la evaluacion académica tradicional a que son sometidos los estudiantes.

Si se pretende introducir medidas correctivas para enmendar las desviaciones que se
pudieran identificar, el término evaluacion se quedaria corto en su alcance y seria mas correcto
utilizar el vocablo control, que implica, ademdas de los significados de la palabra precedente,
regular, y mantener dentro de ciertos limites una cosa, sea ésta tangible o no; o ejercer

restriccion o direccion sobre la accion de otros.

En vista de lo anterior, siendo el término control mas comprehensivo y por lo tanto mas
descriptivo y util desde la perspectiva gerencial, ya que involucra la intencionalidad de

modificar (positivamente: mejorar) algo, sera el utilizado en este documento.

No obstante lo anterior, conviene tener presente que algunos autores diferencian la

evaluacion de programas y el control administrativo. Tres elementos distinguen ambos
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(.49
terminos :

* FEl control administrativo no cuestiona la oportunidad de una politica o programa, en
cuanto a los recursos aplicados a la consecucion de objetivos externos, sino que
unicamente verifica que los recursos previstos hayan sido bien aplicados bajo las normas
existentes.

* Los controles se ejercen desde una perspectiva organizacional estrechamente ligada con
las estructuras administrativas existentes; mientras la evaluacion privilegia la perspectiva
longitudinal basada en la idea de politica o programa, rompiendo la vinculacion jerarquica.

* La inspeccion y el control se basan en los desplazamientos sobre el terreno, en las
constataciones de hechos observables y en el juicio personal del inspector. En tanto la

evaluacion es mas amplia, metodoldgicamente mas exigente e implica mas tiempo.

Existen ademads otras palabras en castellano que tienen significados relacionados y que
conviene analizar para evitar errores conceptuales. El primer término no es en realidad
castizo, ya que constituye una derivacion de la palabra monitor y tiene una amplia utilizacion
en el argot administrativo. Se trata del monitoreo, que representa en realidad una forma de
verificar, de manera constante, un comportamiento o el cumplimiento de un conjunto de
estandares de operacion o resultado fijados de antemano. Por extension del término monitor,
constituye un conjunto de procedimientos que, ademas de verificar el cumplimiento de ciertas
condiciones, cuenta con dispositivos para alertar ante la presencia de determinados patrones o
desviaciones, de manera que su interés esta primordialmente centrado en la ejecucion de un

programa o proyecto.

La inspeccion denota el examen o reconocimiento atento de una cosa, de manera que
constituye un método de evaluacion. Aunque su connotacion es muy semejante a la del
monitoreo, se diferencia de éste en el plano temporal, ya que no es necesariamente constante y
no involucra mecanismos de alerta que se disparen ante la ocurrencia de desviaciones. Un

aspecto que lo diferencia del término siguiente es que se aplica general mente a objetos pero

* Ballart, Xavier. ;Como evaluar programas y servicios piiblicos? Aproximacion sistematica y estudios de caso.
Ministerio para las Administraciones Publicas, Sea-darla General Técnica, Instituto Nacional de Administracion
Publica. 1992. p.75.
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no apcersonas.

La supervision es también una técnica de evaluacidon que se aplica a personas o
actividades que ellas ejecutan. Etimoldgicamente significa vision desde arriba, por lo que con
frecuencia denota la inspeccion que realiza un superior jerarquico o una autoridad técnica al
trabajo que ejecutan sus subalternos de linea o por expertisse, con el proposito de evitar y

corregir oportunamente las desviaciones.

Finalmente, la auditoria es un conjunto de acciones tendentes a garantizar el uso
correcto de los recursos y la aplicacion de procedimientos apropiados, tradicionalmente, en el
area financiera pero cada vez con mas frecuencia se habla de auditoria operacional, auditoria
de direccion; o en el ambito de la planificacion estratégica de auditoria interna y auditoria

externa. En ambos casos se utilizan como conceptos equivalentes a diagnodstico de situacion.

Evaluacion se refiere al andlisis de los resultados finales de un programa o proyecto,

por lo que coincide con los alcances del control ex-post.

El control como instrumento de gestion

El control es, sin lugar a dudas un componente de gran utilidad para la gestion de los

programas o proyectos, porque permite:

1. Valorar la eficiencia de un programa en funcionamiento, en alcanzar sus objetivos,
2. Basarse en los principios del disefio investigativo para distinguir los efectos de un
programa de aquellos de otras fuerzas operando en una situacion determinada, y

3. Mejorar el programa a través de las modificaciones en las operaciones corrientes.’

*® Wholey, J. 5. ,et-al. Federal Evaluation Policy: Analysing the Effects of Public Programs. Washington, D.C..
Urban Institute 1995 p 23.
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Desde una perspectiva mas amplia, Rossi y Freeman’ indican que consiste en “la
aplicacion, sistematica de procedimientos de investigacion social para valorar la
conceptualizacion y disefio, implementacion y utilidad, de los programas de intervencion

social”.

A partir de todos los elementos anteriores, se conceptuard control como un componente
de la teoria y la actividad gerencial que se ocupa de obtener informacion 1til para determinar
las cualidades de la gestion y sus productos en relacion con estdndares o modelos
preelaborados, para explicar los fendémenos que se observan y para diseflar medidas

correctivas que permitan un disefio, operacion y resultados eficaces, eficientes y efectivos.

Se trata entonces de un conjunto de actividades, realizadas en forma continua, que
permiten fijar con precision los limites de las informaciones requeridas y contar con las
informaciones necesarias, para elaborar modelos explicativos y opciones de intervencion en

apoyo a la toma de decisiones.

Tipos de Control

El control debe poder ser aplicado tanto a las diversas fases de un proyecto o programa,
como a los diversos insumos y componentes de la organizacion, a las diferentes actividades
que se ejecutan, a los productos intermedios o finales y al impacto de la organizacion en su
ambiente. Dependiendo del grado de desarrollo del programa o proyecto se podria establecer

una primera tipologia:

e Evaluacion ex-ante: Se refiere al andlisis de viabilidad de un programa o proyecto que se
realiza durante su planificacion con el propodsito de establecer la o las opciones mas
adecuadas desde la perspectiva técnica, politica, econémica, financiera, institucional,
social y ambiental. También involucra estudios como el andlisis de costo/beneficio,

costo/eficiencia y costo/efectividad para determinar la opcion mas adecuada.

> Rossi, P.H. y Freeman, H. E. Evaluacién: Un enfoque sistémico para programas sociales. México Trillas. 1989.
pp-19-20.
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e Evaluacion concurrente: Es la que se realiza durante la ejecucion del proyecto o
programa para determinar el avance, la relacion logros / gastos, la adecuacion de la
organizacion, las desviaciones respecto a la planificacion, el rendimiento de los recursos,
etc: todo ello con el fin de poner en operacion medidas correctivas que permitan garantizar

su eficacia, eficiencia y efectividad.

e Evaluacion ex-post: Se ejecuta una vez concluido un programa o proyecto con la
intencion de determinar el nivel de logro de los objetivos finales, el impacto en la situacion

que a través de ¢l se deseaba modificar.

En lo que respecta al objeto de control, se podrian establecer tantos tipos de control

como componentes y perspectivas (estructural, funcional) se identifiquen en una organizacion:

Control de la eficacia: Consiste en el analisis de la capacidad del objeto de evaluacion para

alcanzar los objetivos deseados en el tiempo previsto.

Control de la eficiencia: Se refiere a la relacion entre insumos y productos, de manera que
valora el logro de los objetivos en relacion con la cantidad de recursos que se utilizan para

alcanzarlos.

Control de la efectividad: Permite establecer el impacto del programa o proyecto en la

modificacion de los indicadores que se proponia cambiar.

Control de la calidad: Determina el nivel de satisfaccion de los clientes internos y externos
con los productos generados por la intervencion, asi como el grado de adecuacion de ese

producto respecto a un patrén considerado como “ideal” (patron de referencia).

Control financiero: Se refiere al andlisis de los flujos de caja de un programa o proyecto a

través del tiempo.
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Control del impacto econémico: Denota el estudio del efecto del programa o proyecto en la
economia global, mediante la indagacion de los precios sombra, los flujos financieros en la

sociedad, los costos sociales, efectos externos, impuesto y subsidios, etc.

Control de la gestion: Analiza el desempefio gerencial de los diferentes estamentos de la
institucion (planificaciéon, recursos humanos, direccion, auditoria, la alta gerencia,
departamentos operativos, etc.) o de toda ella. Incluso la misma funcion de control puede y

debe ser controlada.

Adicionalmente, desde la perspectiva de quienes participan en le proceso de control se

podria establecer una nueva taxonomia, segiin de establece a continuacion:

Control externo: Lo realizan personas no vinculadas con las politicas, programas o proyectos

y no forman parte de la institucion u organizacion responsable de su ejecucion.

Control interno: Participan funcionarios de la institucion que no estan a cargo de la ejecucion

de proyectos, programas o politicas que se analizan.

Control mixto: Es realizado por personas de los dos grupos antes descritos.

Autocontrol: Corresponde al esfuerzo que hacen los responsables directos de la ejecucion, a

cargo de actividades especificas.

Control Participante: En ella los ejecutores directos asumen en papel protagdnico, tanto en el

disefio como en la operacionalizacion.

El control en el proceso de toma de decisiones.

No cabe duda que el control es un insumo basico para alimentar los sistemas de
informacion y que el producto de ésta se constituye en el mejor apoyo para el proceso de torna
de decisiones. Brinda informacion respecto a los problemas existentes, las diversas opciones

para enfrentarlos, los avances del programa o proyecto y de las medidas correctivas que se
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ejecutan y sobre la forma en que los logros pueden ser consolidados.

Entonces, el control resulta particularmente importante en condiciones de crisis como
las que se viven, porque permite priorizar las asignaciones de recursos, identificar las opciones
de intervencidon mas adecuadas para enfrentar los problemas. Monitorear el desarrollo de las
actividades, los logros y la eficiencia en la utilizacion de recursos que resultan siempre escasos

para dar respuesta a las necesidades crecientes de la poblacion.

Pero también el control, a través de los sistemas de informacion y desde la perspectiva
del monitoreo, permite detectar los cambios que ocurren en el medio ambiente para disenar
medidas correctivas que contribuyan a asegurar el logro de los objetivos previamente
definidos o la finalizacion de una intervencion por innecesaria o inefectiva. Asi, permite a los
tomadores de decisiones de los diversos niveles organizacionales, tomar medidas preventivas

al anticipar desviaciones o correctivas cuando se enfrentan a situaciones de hecho.

Por supuesto, no es posible dejar de mencionar la importancia de los productos del
control en el ejercicio de la planificacion, ya que permite identificar con claridad la situacion
actual mediante el diagndstico, proyectar las condiciones futuras son intervencion, asi como

establecer la imagen objetivo (situacion deseada) y las opciones para alcanzarla.

El Control como amenaza para les gestores.

Al analizar un programa no se puede dejar de medir el desempenio deseado (cuando se
trata de evaluacion ex-ante) o real (en caso de concurrente o ex-post) de los planificadores y
ejecutores. Por esta razodn, el proceso evaluativo se transforma en una amenaza real o

potencial para los diversos grupos de actores relacionados con el objeto de control.

Del grado de temor que el proceso evaluativo genere, dependerd en mucho la actitud
que asuman los ejecutores en cuanto a la entrega de informacion oportuna completa fidedigna.
Quizas en ese sentido la mejor estrategia que se puede utilizar es involucrar a los gestores en
el disefio y operacionalizacion de la evaluacion, asi como mantenerlos informados de los

avances del proceso.
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No obstante lo anterior, es deseable contar con el apoyo del nivel politico estratégico
para asegurar la colaboracion de los ejecutores, de manera que la evaluacion no sufra retrasos
y no se encuentren mayores limitaciones durante la recoleccion de la informacion. También
debe promocionarse la evaluacion como un util instrumento de gestion para mejorar el
desempefio y garantizar la adecuacion del programa a las necesidades sociales; de forma que

se desvincule de la intencionalidad punitiva que suele darsele, o con la que se le ha asociado.

Es necesario ademds, en este aspecto, tomar en cuenta que en América Latina es
apenas incipiente una cultura de “peticion y rendiciéon de cuentas”, por lo que existe especial
animadversion hacia los procesos de control, maxime que incluso los sistemas de evaluacion
del desempefio individual y colectivo se encuentran muy poco desarrollados y que los sistemas

de remuneracion en general no estan vinculados con éstos.

Lo mencionado antes ocurre a pesar de que existe en la actualidad, y desde hace
bastante tiempo una franca tendencia a la desconcentracion y descentralizacion que no se
acompafia de los instrumentos y metodologias necesarias para garantizar la eficiencia e

impacto de los programas y la satisfaccion de los beneficiarios.

Propositos del control

Los propositos del control pueden ser diversos y dependen en gran medida de quien se
encuentre impulsando el proceso, pero en todo caso, el principal propodsito es el de producir
informacion que sea relevante para los interesados en que se realice y que les permita tomar

decisiones sobre bases cientificas.

Dependiendo de quién y para qué demande el control, los propositos se pueden
clasificar en dos categorias generales: explicitos e implicitos. Los propodsitos explicitos se
refieren a los objetivos conocidos, cuya intencionalidad gavita alrededor de identificar los
errores y aciertos para corregir los primeros y potenciar los segundos, con el fin de lograr un
mejor nivel de desempefio del programa o proyecto. Generalmente se relacionan con

exigencias contractuales establecidas por la entidad que aporta el financiamiento o por
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gestiones de oficio realizadas con el quehacer de entidades fiscalizadoras externas tipo

contralorias, o por la auditoria interna de una organizacion.

Los propésitos implicitos son aquellos que no se ponen en evidencia y buscan apoyo
informativo para desacreditar o valorizar a los impulsores y ejecutantes de la intervencion.
Asimismo, pueden relacionarse con la necesidad de postergar una decision, solicitando

mformacion adicional.

Cuando se trata de programas sociales, deben tomarse en consideracion, ademas de los
grupos decisorios politicos y de los ejecutores, otros grupos de interés corno son los
beneficiarios directos (clientes), los proveedores de diversos insumos, las asociaciones
gremiales y sindicales, los grupos que pudieran ser perjudicados y la competencia. Los
intereses de los grupos mencionados (u otros) variaran en cada caso y deben investigarse con
detenimiento para conocer a profundidad los propdsitos de la instauracion de mecanismos y

sistemas de control.

Limitaciones usuales para el proceso de control.

A partir de las lineas actuales se puede colegir que la animadversiéon hacia la
evaluacion se constituye en un factor limitante que puede incidir seriamente sobre los
resultados que finalmente se obtengan, ante la negativa de los ejecutores de brindar la
informacion que se requiera, la entrega inoportuna o incompleta de la misma o el aporte de

datos falsos.

La falta de claridad y precision de los objetivos y metas de la intervencion puede ser
fuente de dificultades para disefar y ejecutar un control que realmente permita establecer la

necesidad, la idoneidad de la operacion y los logros producto de la intervencion.

El diseno de la metodologia de la evaluacion se inicia con la planificacion del
programa o proyecto y su sistema de informacion. Cuando esto no se ha hecho efectivo, con
frecuencia se encuentra que la disponibilidad de informacion es insuficiente para identificar

con claridad la situacion del objeto de control.
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El costo de los procesos de control puede y resulta ser de hecho un factor limitante
para hacer una valoracion sistematica de una intervencion, maxime que en muchos de los

casos este objeto del gasto no se incluye en el presupuesto.

La complejidad de la realidad social y sus condicionantes, asi como la ausencia de
verdades absolutas que sirvan de base para el andlisis de los programas y proyectos en este

ambito representa una dificultad muy seria para enfrentar el reto de controlarlos.

Los programas de interés social no pueden ser controlados con amplitud si no se toma
en cuenta el parecer de los beneficiarios y clientes. Sin embargo, suele ser dificil lograr su
participacion y mas aun establecer si la intervencion llena o no sus necesidades y expectativas,
sobre todo porque no se acostumbra tomarlos en cuenta en la fase de disefio y toma de

decisiones.

Una limitacion mas se refiere a los problemas metodologicos en cuanto a demostrar
causalidad de los fenomenos, la cantidad y tipo de informacion requerida y la dificultad de

crear indicadores pertinentes a lo que se desea medir.
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Metodologia de la Investigacion
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Disefio Metodologico

A. Tipo de estudio

La investigacion es de tipo descriptivo y cuantitativo.

B. Area de estudio

Pacientes de la consulta externa de los cuatro EBAIS concentrados del Area de Salud

Alajuela Sur.

C. Universo y muestra

El universo del estudio lo constituyen todos los pacientes que acuden a la consulta
externa de los cuatro EBAIS concentrados del Area de Salud de Alajuela Sur. Tomando en
cuenta el gran tamafo de la poblacion, las limitaciones de tiempo y personal para la
realizacion del estudio y considerando que un 19.75% de la poblacion de estos EBAIS (unas
11,305 personas) consulta siete 0 mas veces al aflo, o sea, son policonsultantes, segin reveld
el estudio preliminar de prevalencia de este fendmeno, se realizo un muestreo al azar,
escogiendo el tamafio de la muestra por conveniencia, utilizando el criterio profesional del
investigador, para hacer el estudio viable desde el punto de vista técnico. Para ello se
determind escoger del archivo cada tercer expediente hasta obtener cien expedientes de
pacientes policonsultantes de los EBAIS bajo estudio, procurando una representacion
equitativa de la poblacion policonsultante de cada EBAIS bajo estudio (un promedio del 25%

de la muestra por cada uno de ellos).
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Como no se ha realizado una investigacion similar a ésta, se desconoce la varianza y
desviacion estandar de esta tematica, bajo estas circunstancias el tamafio de la muestra se
basara bajo los siguientes supuestos:

1. Nivel de confianza de un 95%.
2. Varianza méaxima de P=50% y Q=50%.
3. Error permisible del 10%

La formula para el célculo es la siguiente:

n=[Z a/Z*(\/P*Q) /d] 2

n=[1.96* (\/0.5*0.5)/0.10] 2

n = 96.04 aproximado a 100

Se utiliz6 como criterio de inclusion que el paciente consultara siete o mas veces por
iniciativa propia del 1 de enero al 31 de diciembre del 2001, quedando documentadas éstas en
el expediente médico. Los expedientes que no cumplian con el criterio de inclusion se
devolvian al estante. De estos pacientes, el 88% fueron mujeres y el 12% restante fueron
hombres. Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes que acudieron siete 0 mas veces
pero por indicacidon médica, para control o seguimiento, ya que éstos no cumplian con la
definicion de policonsulta utilizada en esta investigacion®>. Tampoco se incluyeron en este
estudio las consultas de urgencia realizadas en la Clinica San Rafael, ya que en este centro no

se lleva un registro adecuado de las mismas.

D. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Se disefi6 una ficha de recoleccion de informacion (ver anexo 1), a la que se le realizo

> Thomas, P. Determinantes Psicosociales del fenémeno de la policonsulta Revista Centroamericana de
Ciencias Médicas. San José, 1982.
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una prueba previa para validarla como instrumento de recoleccion de datos. Los datos se
recolectaron a partir de los expedientes clinicos y de entrevistas telefonicas o visitas a los
pacientes. No se incluyeron en la muestra aquellos expedientes con letra ilegible. No se
encontré mayor dificultad con los expedientes escogidos ya que en su gran mayoria contaban

con la informacion necesaria para llevar a cabo el estudio.

F. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion fueron primarias y secundarias. Entre las primarias se
encuentran entrevistas con médicos y personal de salud de los diversos EBAIS y entrevistas
telefonicas a los pacientes o visitas a sus hogares. Las fuentes de informaciéon secundarias las
constituyen los expedientes de salud de cada paciente del EBAIS y el sistema de informacion

del Area de Salud Alajuela Sur.

G. Tabulacioén y analisis de la informacion

Este estudio fue realizado durante los meses de junio a octubre del 2002. El andlisis de
datos se realizo a través del paquete estadistico SPSS. Con el mismo se realizaron las medidas
estadisticas basicas como la media aritmética (promedio), la moda, asimetrias, cruce de
variables y otros. Una vez procesada y analizada toda la informacion, se expone en el trabajo
final, presentado en forma de texto y complementado con graficos, para una mejor
comprension de los resultados obtenidos. Cabe resaltar que durante el andlisis de los datos se
originaron muchos cuadros y graficos, de los cuales solo los mas representativos se incluyeron
en el trabajo final pero se comentaron todos los resultados obtenidos. Se toma ademas como
supuesto para el andlisis de los datos que el comportamiento entre los distintos distritos y

cantones de la Provincia de Alajuela es uniforme en cuanto a su perfil sociodemogréfico.
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OBJETIVO VARIABLES |DEFINICION |DIMENSION |INDICADORES
ESPECIFICO CONCEPTUAL |ES DEFINICION
OPERACIONAL
Elaborar un perfil de | Caracteristicas Grupo de Sexo Masculino
las caracteristicas sociodemograficas. | caracteristicas Femenino
sociodemograficas propias de los
de los pacientes individuos que Edad 0-10
policonsultantes del forman parte de la 11a20
Area de Salud poblacion que se 21a30
Alajuela Sur. derivan directamente 31a40
de la informacion 41 a 50
individual 51a60
suministrada. 61a70
Ademas de otras 70 y mas
caracteristicas que se
desentrafian en el
proceso de Escolaridad Primaria incompleta
tabulacion de datos, Primaria completa
tales como Secundaria incompleta
composicion Secundaria completa
familiar o Universitaria Técnica
distribucion Ninguna
geografica. No corresponde
Ocupacion Estudiante
Oficios del hogar
Rentistas Pensionados o
jubilados
Discapacitados para
trabajar
Profesionales
Trabajadores
especializados
Comerciantes
Ingreso 50 mil y menos
Econémico 51 a 100 mil
Mensual 101 a 150 mil

Estado civil

EBAIS de

151 a 200 mil
201 a 250 mil
251 a 300 mil
301 a 350 mil
351 2350 mil
351 mil y mas

Soltero
Casado
Union libre
Separado
Divorciado
Viudo

San Rafael Este
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pertenencia San Rafael Oeste
San Rafael Norte
San Rafael Sur
Conocer los cinco | Diagnosticos Identificacion de un | Enfermedad Hipertension Arterial

motivos mas
frecuentes de
consulta tanto
médicos y no
médicos de los
pacientes
policonsultantes del
Area de Salud
Alajuela Sur

proceso o
enfermedad
mediante la
evaluacion
especifica de signos
clinicos, sintomas
anamnesis, pruebas
de laboratorio y
técnicas especiales
por lo cual consulta
el paciente

Cefalea
Gripe
Bronquitis
Diarrea
Gastritis
Colitis
Ulceras
Depresion

Trastornos psicosociales

Identificar los costos
variables directos
que la Policonsulta
de los cuatro EBAIS
concentrados del
Area de Salud
Alajuela Sur genera
en los subprocesos
de atencidon médica
y provision de
medicamentos.

Costos variables
directos.

Gastos generados
por la Institucion en
el proceso de
atencion médica y
provision de
medicamentos por
motivo de
policonsulta en los
cuatro EBAIS
concentrados del
Area de Salud
Alajuela Sur.

Consulta médica

Provision de
medicamentos.

Numero de consultas
hechas por los
policonsultantes que
sobrepasa el nimero de
consultas esperables
para cada habitante
durante el periodo en
estudio.

Numero de
medicamentos
prescritos a pacientes
policonsultantes.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes policonsultantes de los
EBAIS concentrados del Area de Salud de Alajuela: 2001.

Caracteristicas de los policonsultantes

Este estudio se basa en la recoleccion de 100 expedientes de pacientes policonsultantes
del afio 2001 que asisten a los EBAIS concentrados del Area de Salud de Alajuela Sur. Como
se definié anteriormente los policonsultantes son las personas que consultaron en el EBAIS
mas de siete veces en un afio por iniciativa propia, los cuales quedaron representados por

EBAIS de la siguiente manera:

Cuadro 10. Distribucion porcentual de los pacientes
policonsultantes segin EBAIS de procedencia por sexo.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

Sexo
EBAIS de procedencia Total Masculino Femenino

Total 100 12 88
San Rafael Este 26 2 24
San Rafael Oeste 27 4 23
San Rafael Norte 22 3 19
San Rafael Sur 25 3 22

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

El 86% de los pacientes son mujeres; de acuerdo con la edad, los hombres
policonsultantes se concentran en las edades de sesenta afios y mas mientras que las mujeres
se concentran en los grupos de 30 y 50 afios de edad (42%). Probablemente debido a que este
subgrupo de poblacion, por lo general, tiene menos barreras de acceso a los servicios de salud,
pues tienen un horario mas flexible y no tienen que pedir permiso a un patrono para acudir a la
clinica. El 9% de los policonsultantes son nifios entre 0 y 10 afos a los cuales no podemos
considerar como policonsultantes pues consultan por iniciativa propia sino por la de sus

madres o encargados (ver cuadro 11).
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Cuadro 11. Distribucion absoluta de los pacientes
policonsultantes segtin grupo de edad por sexo.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

Sexo
Edad En Afios Ambos sexos Femenino Masculino

Total 100.0 86 14
0-10 9 5 4
11-20 5 5 0
21-30 17 16 1
31-40 21 20 1
41 - 50 23 22 1
51-60 14 12 2
61—-70 9 4
71 y mas 2 1 1

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

El 62% de los policonsultantes son casados o bien viven en union libre concentrandose
principalmente entre los 30 y 40 afios, el 30% de los policonsultantes son solteros
concentrandose entre las edades menores de 30 afios y 8% son viudos o bien divorciados,
concentrandose en las edades adultas (ver grafico 2 y cuadro 12). Entre el grupo de los
solteros(as), el 30% son menores de 10 afos, no pudiendo considerarseles a ellos como los
verdaderos policonsultantes pues sus consultas no fueron por iniciativa propia sino por la de su
padre, madre o encargado. No obstante, el 53% de los solteros se concentrd entre los 20 a 40
afios. El 78% de los casados tuvieron entre 30 a 60 afios. La mayoria de los pacientes que
conviven en union libre (83%) tuvieron de 10 a 30 afios cumplidos. No hubo en esta muestra
pacientes policonsultantes que registraran su estado civil como “separado”. En todos los

grupos predomino el sexo femenino.
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Grafico 2. Distribucion porcentual de los pacientes policonsultantes
segun estado civil y por sexo.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.
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Cuadro 12. Distribucion Absoluta segin sexo, edad y estado civil de los
pacientes policonsultantes de los EBAIS concentrados del Area de Salud

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

Alajuela Sur. 2001

Edad en afos

0a10 11a20 21a30 31a40 41 a 50 51 a60 61a70 |71y mas
Estado Civil | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc
Soltero 5 4 3 8 1 6 1 2
Casado 5 14 17 1 10 2 3 3 1
Unién Libre 2 3 1
Separado
Divorciado 3
Viudo 1 2 1 1

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001




92

El nivel de escolaridad del 63% de los policonsultantes es de a lo sumo primaria
completa, lo cual concuerda con el porcentaje observado a nivel nacional y provincial para
Alajuela (ver anexo III). La mayoria de los hombres se ubican en educacion primaria mientras
que las mujeres se distribuyeron a lo largo de todos los niveles educativos, encontrandose que

sOlo un 2% tiene educacidon universitaria.

Cuadro 13. Distribucion de los pacientes policonsultantes
seglin ocupacion por sexo. Area de Salud de Alajuela Sur:

2001.
Sexo
Ocupacion Total Masculino Femenino

Total 100 12 88
Estudiante 2 0 2
Oficios del hogar 65 2 63
Rentistas 1 1 0
Pensionados o jubilados 6 3
Discapacitados para trabajar 1 0 1
Profesionales 2 1 1
Trabajadores especializados 18 4 14
Comerciantes 5 1 4

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

Sélo el 25% de los policonsultantes tienen una ocupacion, concentrada en trabajadores
especializados en una relaciéon de 3 mujeres por cada hombre, se encontraron cinco personas
dedicadas al comercio y 2 personas que realizan labores profesionales. En actividades no
remuneradas se encontrd una alta proporcion de mujeres que se dedican a labores del hogar

(63%), mientras que los hombres se concentran en pensionados.
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Grafico 3. Distribucion de los pacientes policonsultantes segin nivel educativo.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

El nivel de ingreso del hogar de los policonsultantes se concentra principalmente entre
los 101 y 150 mil colones mensuales, donde se observa que las personas que tienen un mayor

nivel educativo tienden a tener niveles mas altos de ingresos.

En cuanto al estado de salud de los policonsultantes el 25% de ellos padecen
enfermedades cronicas tales como hipertension arterial (11), diabetes mellitus (8), asma

bronquial (6), cancer (2) y epilepsia (1).
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Gréfico 4. Distribucion de los policonsultantes segtn nivel de ingreso. Area de
Salud de Alajuela Sur: 2001.

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

Caracteristicas de la policonsulta
El nimero de consultas de los policonsultantes varia entre 7 y 21 consultas al afio, cuyo

promedio fue de 9.97 consultas al afo, sin que se mostrara diferencia estadisticamente
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significativa por grupos de edad, sexo y el padecimiento de una enfermedad croénica (p>
0.05), sin embargo se presenté diferencia estadisticamente significativa en el nfimero
promedio de consultas segiin el nivel educativo de las personas mostrandose una relacion
inversa entre el nimero de consultas y el nivel educativo, esto es que entre mayor es el nivel

educativo menor es el promedio de consultas observado.

Grafico 5. Distribucion de los policonsultantes segun el nimero de consultas
realizadas en el ano. Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

Cabe destacar que el 67% de los policonsultantes tienen entre 7 y 10 consultas al afo.
En el primer semestre del afio se da una menor concentracion de consultas, especialmente en
el mes de abril afectado por los dias feriados que se dan en ese mes del afio en estudio. Se
debe destacar que se muestra una mayor concentracion de consultas en el Ultimo trimestre del
afio, especialmente en el mes de octubre, luego mostrando un leve descenso en los meses de

noviembre y diciembre.

Del total de consultas el 97.3% de las consultas se les prescribi6 al menos un
medicamento, lo que implica que las policonsultas generaron el despacho de 1609
medicamentos, esto es que en promedio se prescribieron 1.69 medicamentos por consulta,

siendo el valor modal de dos medicamentos por consulta.
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A las personas menores de 20 afios se les prescribid en promedio mas medicamentos
que a las personas de mayor edad, no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en
el promedio de medicamentos prescritos entre los hombres y las mujeres. Sin embargo se
encontro diferencia estadisticamente significativa en el promedio de medicamentos seguin el
nivel de escolaridad de las policonsultantes ya que a mayor nivel educativo menor es el

promedio de medicamentos que se les recetaban.

Grafico 6. Distribucion de las consultas de los policonsultantes segiin mes de
ocurrencia.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes.2001

Las cinco principales causas de consulta de los policonsultantes son por enfermedades
tales como la infeccion de las vias respiratorias superiores (19%), la colitis (11%), infecciones

urinarias (7%), sindromes géstricos (7%) y dolores articulares (6%).
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Las causas de consultas tienden a tener una distribucion similar a lo largo del afio
exceptuando las causas de consulta por infeccion de las vias respiratorias superiores que tienen
una mayor prevalencia en los meses de febrero, setiembre y octubre (ver grafico 6). Los
sindromes gastricos tienen su mayor prevalencia en los meses de febrero, mayo y noviembre,
mientras que los dolores musculares se presentan a mediados de afio, la bronquitis y las crisis

asmaticas que presentan una mayor prevalencia en los meses de la estacion lluviosa.

También se encontrd causas de consulta que se relacionan con problemas de conducta
y depresion que muestran su mayor prevalencia durante el tltimo trimestre del afio (40%). Se
debe considerar que se encontraron causas de consulta relacionadas con problemas de pareja y

violencia doméstica.

Se prescribieron un promedio de medicamentos mayor a las consultas debidas a
trastornos mentales, urgencia de HTA, crisis asmatica, descompensacion DM, infeccion vias
respiratorias inferiores, tos irritativa mientras que las causas de consulta por problemas de

aprendizaje, divorcio y agresion no se prescribieron medicamentos.

Las infecciones de vias respiratorias superiores, la colitis, la bronquitis, las crisis
asmaticas y las infecciones de vias respiratorias inferiores fueron las causas de consulta que
generaron mas policonsultas, hasta el caso de que un paciente acudié 11 veces por la misma

causa.

En cuanto a la combinacion de causas de consulta se encontrd que todas ellas se
encuentran altamente correlacionadas, tal es el caso de un paciente que acudié por problemas

de divorcio, también acudid pro depresion y colitis.

La causa mas frecuente por la que consultaron las mujeres fue por infecciones en las
vias respiratorias, colitis e infeccion urinaria, siguen en orden de importancia otros causas

relacionadas como el dolor de estdémago, cefaleas y dolores articulares.
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En los hombres las primeras causas fueron infecciones en las vias respiratorias,
lumbalgias y bronquitis, es importante mencionar que la prevalencia de enfermedad diarreica
aguda y depresion aparecieron dentro de los primeros cinco lugares de motivos de consulta

los pacientes hombres policonsultantes.
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Cuadro 14. Distribucion de las consultas segin causa por sexo del paciente.
Area de Salud de Alajuela Sur: 2001.

SEXO
Causa de consulta Masculino Femenino
Numero % Numero % Numero %

Total 997 100,00 116 100,00 881 100,00
Tos irritativa 1 0,10 1 0,86
Problemas de aprendizaje 1 0,10 1 0,86
Alcoholismo croénico 2 0,20 2 1,72
Infeccion vias respiratorias superiores 190 19,06 21 18,10 169 19,18
Colitis 109 10,93 4 3,45 105 11,92
Infeccién urinaria 65 6,52 1 0,86 64 7,26
Sindrome gastrico 65 6,52 3 2,59 62 7,04
Dolor articular 63 6,32 7 6,03 56 6,36
Lumbalgia 60 6,02 13 11,21 47 5,33
Cefalea 48 4,81 3 2,59 45 5,11
Trastornos mentales 38 3,81 38 4,31
Depresion 41 4,11 6 5,17 35 3,97
Enfermedad diarreica aguda 41 4,11 6 5,17 35 3,97
Bronquitis 37 3,71 8 6,90 29 3,29
Crisis asmatica 32 3,21 6 5,17 26 2,95
Insomnio 23 2,31 5 4,31 18 2,04
Hemorroides 18 1,81 4 3,45 14 1,59
Vulvovaginitis 14 1,40 14 1,59
Adenopatias 14 1,40 1 0,86 13 1,48
Dispareunia 12 1,20 12 1,36
Dermatitis alérgica 11 1,10 11 1,25
Infeccion vias respiratorias inferiores 11 1,10 2 1,72 9 1,02
Urgencia de HTA 15 1,50 6 5,17 9 1,02
Trauma menor 13 1,30 5 4,31 8 0,91
Varices 8 0,80 8 0,91
Alergia respiratoria 8 0,80 1 0,86 7 0,79
Crisis convulsivas 7 0,70 7 0,79
Dolor toraxico 9 0,90 3 2,59 6 0,68
Dermatitis por contacto 6 0,60 6 0,68
Tinia inguinal 7 0,70 2 1,72 5 0,57
Descompensacion DM 10 1,00 5 4,31 5 0,57
Convulsion febril 5 0,50 5 0,57
Trastornos visuales 3 0,30 3 0,34
Trastornos mentales 3 0,30 3 0,34
Agresion 2 0,20 2 0,23
Trastornos de la conducta 2 0,20 2 0,23
Divorcio 2 0,20 2 0,23
Conjuntivitis 1 0,10 1 0,11

Fuente: Expedientes médicos de los pacientes policonsultantes. 2001
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Las infecciones respiratorias superiores fue la causa por la que al menos el 20% de los
pacientes consultaron independientemente de la edad del entrevistado; las enfermedades
diarreicas agudas fue la una de las causas mas comunes por las que los pacientes menores de
10 afios consultaron. La colitis fue una de las causas mas importantes de consulta en todos los

pacientes exceptuando los menores de 10 afos.

La distribucion de las causas por las que los pacientes con enfermedades crdnicas

consultaron fue similar a las causas por las consultaron los pacientes que no la padecen.

Costos variables directos generados por la policonsulta.

Al tratar de analizar los costos variables directos que la policonsulta generd durante el
afio 2001 en el area de salud Alajuela Sur se encontraron grandes obstaculos para determinar
un costo real ya que la Caja Costarricense del Seguro Social no cuenta con la informacion
necesaria para determinar en forma precisa los costos de operacién y atencion ni a nivel de
procesos ni de subprocesos de atencidn. Sin embargo se cuenta con estimaciones generales
del costo de la consulta a nivel institucional y de areas de salud que incluyen pruebas de
laboratorio y gabinete, medicamentos y atencion especializada pero que no desglosan el costo

por subprocesos de atencion.
Para calcular estos costos, se tienen tres valores, a saber:
1. Costo por consulta segiin el sistema de costos hospitalarios de la Caja

Costarricense del Seguro Social a nivel general para el 2001. Este valor es un

promedio del costo de las consultas de todos los niveles de atencion ya sea primaria o
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especializada e incluye el costo por medicamentos pruebas de laboratorio y gabinete.
El valor reportado es de ¢11 098.90 por consulta.

2. Costo por consulta a nivel de atencién primaria. Este es el costo promedio de la
consulta de atencion primaria (incluidos los laboratorios, examenes de gabinete y
medicamentos) de todas las areas de salud de Costa Rica. El valor para el 2001
corresponde a ¢8.500.

3. Costo promedio de la consulta medica de los EBAIS concentrados del area de
salud Alajuela Sur. Este valor fue tomado del sistema de costos que maneja la
Administracion de ésta area de salud. Afortunadamente, se cuenta con un estimado del
costo promedio por medicamento prescrito (ver tabla 8 en la pagina 19). El valor de lo
consulta varia entre los diversos EBAIS por lo que se tom6 como valor el promedio
del costo entre los cuatro EBAIS objeto de esta investigacion. El costo promedio por
consulta de estos EBAIS es de ¢11033.85. El costo promedio por medicamento
prescrito de estos EBAIS es de ¢175.50. Cabe hacer la salvedad que el costo promedio
por consulta incluye el costo de los medicamentos, por lo que al analizar el costo
generado por la policonsulta en medicamentos se debe tener muy presente que el

mismo ya esta contemplado en el costo por consulta y no debe sumarse a éste.

Para el andlisis de los costos en este estudio, se trabajo con el valor promedio del costo
de la consulta médica de los EBAIS concentrados del area de salud Alajuela Sur por
considerar que al ser un valor dado por el sistema de costos de ésta area de salud permite un
acercamiento mas preciso a los costos reales que genera la policonsulta. No se utiliz6 en costo
general de la consulta a nivel institucional ya que al incluir el costo de la atencion
especializada (la cual no existe en el area de salud Alajuela Sur) incluye también costo por
exdmenes que no se realizan a nivel de atencidon primaria, por lo que seria poco representativo
del Area de Salud Alajuela Sur. Tampoco se tomé el valor que da la Institucion al costo
promedio de la consulta a nivel de areas de salud y que al incluir todas las areas de salud del
pais es sujeto de tener sesgos importantes y no ser representativo para el area de salud Alajuela

sur.

Es importante tener presente el costo social que genera la policonsulta. Este es un

aspecto muy dificil de estimar, por ello se hace mencion del mismo para recalcar su existencia.
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Se incluyen dentro de este costo lo siguiente: costo por dias no laborados para las empresas, el
trabajador y el pais, costos de transporte y alimentacion, costo de oportunidad individual y

colectiva tanto de usuarios como de los proveedores de los servicios de salud, entre otros.

Durante la investigacion preliminar se realizO6 un muestreo para determinar la
prevalencia de la policonsulta en los EBAIS concentrados del area de salud Alajuela Sur en la
cual se determind que aproximadamente el 19.75% de la poblacion atendida por los EBAIS
Norte, Sur, Este y Oeste cumplia con los criterios para catalogarse como policonsultantes (ver
tabla 7). Se sabe ademas que estos EBAIS atienden una poblacion de nueve mil seis cientos
veinte (9620) habitantes (7542 mujeres y 2078 hombres). Esto nos da una poblacion
aproximadamente de 1899 policonsultantes. Si tomamos en cuenta que el 50% de los
policonsultantes acuden entre 7 a 9 veces al afio, tenemos un total aproximado de 15 192
consultas durante el afio 2001. Sin embargo, debe hacerse la siguiente salvedad: en general,
cada una de las personas atendidas por los EBAIS del 4rea de salud Alajuela Sur consulté tres
veces durante €l 2001. Por esta razon, seria indebido tomar en cuenta todas las consultas de la
poblacion policonsultante para calcular los costos que ésta genera pues no se pretende evitar
que estos pacientes consulten sino que lo que se busca es reducir o eliminar la sobreutilizacion
de los servicios de atencion de estos EBAIS. En vista de lo anterior se consideré durante este
andlisis que del total de consultas realizadas por estos pacientes (15 192), 5697 consultas
corresponden al promedio usual de consultas que puede realizar esta poblacién sin que se
considere que estén sobreutilizando los servicios. De ahi que si tomamos el resto de las
consultas que corresponden a sobreutilizacion de los servicios (9 495) y lo multiplicamos por
el costo de cada consulta en estos EBAIS (¢11 033.85) obtenemos un valor de ¢104 766
405.75. El costo por medicamentos calculado a partir del valor modal de dos medicamentos
recetados en cada consulta por el valor promedio de cada medicamento prescrito de ¢175.50
arroja un costo estimado de ¢1 666 372.50 (este valor estd contemplado en el costo por

consulta).

El Area de Salud Alajuela Sur tuvo un presupuesto de ¢502, 782.375 millones para el
afio 2001. De los datos anteriores se extrae que el 20.8% del presupuesto total anual del area

lo consume la policonsulta de estos EBAIS concentrados. Si tomamos en cuenta solamente el
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presupuesto de estos EBAIS (ver tabla 8) el porcentaje del mismo que debe ser destinado a la

atencion de los policonsultantes corresponde a un 35.7%.
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CONCLUSIONES Y
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CONCLUSIONES
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En lo relativo al sexo de los policonsultantes, seglin la muestra tomada para este estudio, la
mayoria de los policonsultantes son del sexo femenino (88%) y los restantes son del sexo
masculino. Tomando en cuenta que la distribucion porcentual de la poblacion de la provincia
de Alajuela segiin sexo es de 49.5% mujeres y 50% hombres (ver anexo III), podemos
concluir que el sexo femenino es una de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

policonsultantes.

Los hombres policonsultantes se concentran en las edades de sesenta afios y mas, mientras
que las mujeres se concentran en los grupos de treinta y cincuenta afios de edad (42%). EI 9%
de los policonsultantes fueron nifios y nifias menores de 10 afios por lo que se puede
presuponer que en realidad no son ellos sino sus madres es o encargados los policonsultantes.
El 33% de la poblacion de la Provincia de Alajuela tiene entre 30 y 50 anos, siendo por lo
tanto poco confiable suponer que la edad sea un factor que caracterice a los policonsultantes

de modo que nos permita identificarlos. (Ver anexo III).

La mayoria de los policonsultantes son casados o viven en union libre. No hubo diferencia
significativa en cuanto al EBAIS de pertenencia entre la poblacién policonsultante de la

muestra.

El 63% de los policonsultantes tienen a lo sumo primaria completa. No se encontrd
informacion a nivel de provincia, cantéon o distrito respecto a nivel de escolaridad. Sin
embargo se reporta un porcentaje de alfabetizacion del 96% para el Canton central de
Alajuela, lo que apoya a la baja escolaridad como una de las caracteristicas de los pacientes

policonsultantes (ver anexo III).

La mayoria de las mujeres policonsultantes se dedican a oficios del hogar, mientras que los
hombres se concentran dentro del grupo de trabajadores especializados o pensionados. La
mayoria de los hogares de los policonsultantes percibe un ingreso mensual que oscila entre los
101 mil y 150 mil colones. Sin embargo hay un grupo no despreciable que percibe ingresos
que van de 51 mil a 100 mil y otro grupo con ingresos entre 151 mil y 200 mil. Esto nos hace

concluir que la mayoria de los policonsultantes son de clase media baja.
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De lo anterior podemos establecer el siguiente perfil sociodemografico de los

policonsultantes de los EBAIS concentrados del 4rea de salud Alajuela Sur: Mujeres casadas o

en union libre de clase media baja con edad entre 30 y 50 afios y primaria completa. Este

perfil no se puede extrapolar a otras areas de salud de modo que para obtener el perfil

sociodemografico de los policonsultantes, cada 4rea de salud debe estudiar a su poblacion

mdividualmente.

Con respecto a los motivos de consulta se evidenci6 lo siguiente:

1.

Las cinco principales causas médicas de consulta de los policonsultantes son por
enfermedades tales como la infeccion de vias respiratorias superiores (19%), la colitis
(11%), infecciones urinarias (7%), sindromes gastricos (7%) y dolores articulares
(6%). Estas causas de consulta no difieren de las observadas a nivel nacional en el
primer nivel de atencion (ver anexo IV).

En cuanto a la combinacion de causas de consulta se encontré que todas ellas se
encuentran altamente correlacionadas.

Sélo el 11.4% de las consultas analizadas en la muestra tuvieron como diagndstico un
motivo de consulta no médico. Entre estas causas no médicas de consulta
encontramos: Depresion (4.8%), trastornos mentales (3.8%), insomnio (2.3%),
Agresion (0.2%), trastornos de la conducta (0.2%), alcoholismo cronico (0.2%),
divorcio (0.2%) y problemas de aprendizaje 0.1%).

Con respecto a las consultas no médicas, éstas se relacionaron con el grupo etario
adulto y el sexo femenino en el caso de agresion y con los hombres en los casos de
alcoholismo crénico.

Se considera que estos motivos de consulta no médicos fueron mas frecuentes de lo
que se anotaron y pudieran estar en relacion con sintomas generales, como cefalea,
colitis y ansiedad, que también figuran dentro de las causas médicas de policonsulta.

La distribucion de las causas por las que los pacientes con enfermedades crdnicas
consultaron fue similar a las causas por las que consultaron los pacientes conocidos

Sanos.

Respecto a los costos variables directos, se concluye que:

1.

La Caja Costarricense del Seguro Social no cuenta con la informacion necesaria que le
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permita conocer el costo real de sus servicios.

. No es posible en este momento, con la informacion disponible, estimar el costo por
subprocesos de atencion en los servicios de atencion primaria de la Caja Costarricense
del Seguro Social.

Aproximadamente el 19.75% de la poblacion atendida por los EBAIS Norte, Sur, Este
y Oeste del area de salud Alajuela Sur es policonsultante.

. EI 50% de los policonsultantes acudieron entre 7 a 9 veces a consultar durante el afio
2001.

El 20.8% del presupuesto total anual del area de salud lo consume la policonsulta de

estos EBAIS concentrados.
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RECOMENDAC IONES

Capacitar y motivar al personal de los EBAIS para que detecten los trastornos
psicosociales y los consideren como motivo de consulta de los pacientes. Es importante
ademas que el personal desarrolle las destrezas necesarias para atender estas patologias a
nivel de atencion primaria. Al analizar la informacion arrojada por la encuesta a nivel de
consulta externa acerca de los motivos de consulta de los pacientes segun el tipo de
establecimiento en la CCSS en junio del 2002, llama la atenciéon que de las 93.072
consultas otorgadas solo 117 se anotaron dentro del rubro de problemas psicosociales y
hubo 1.185 consultas por signos y sintomas de “causa desconocida”, las cuales
perfectamente podrian corresponder a sintomas inespecificos alegados por
policonsultantes. Para esta capacitacion, el investigador sugiere que se busque asesoria
externa, una de las probabilidades mas viables es involucrar al Departamento de Salud

Mental de la CCSS.

Unificar los diagnésticos no médicos dentro del Area de Salud Alajuela Sur para lograr
una mejor tabulaciéon de la informacion de modo que se evita el subregistro de estas
afecciones y asi lograr intervenir mas eficazmente. Se puede utilizar el siguiente formato:

a) Alcoholismo (Consiste en el consumo abusivo de alcohol de forma prolongada y el consiguiente
desarrollo de una conducta anémala debida a la droga)

b) Dependencia y abuso de drogas (La adiccion, concepto sin definicién universalmente aceptada,
se utiliza aqui para referirse a un estilo de vida caracterizado por el consumo compulsivo y el interés
excesivo por una droga diferente del alcohol. La adiccion puede darse sin dependencia fisica, pero
siempre conlleva un riesgo de lesiones y la necesidad de frenar su consumo, sea con la comprension y
conformidad del adicto o sin ellas)

c) Psicosis (La psicosis aguda con agitacion, es decir, con comportamiento agresivo o violento, es un tipo
corriente de urgencia psiquiatrica. Frecuentemente, antes del diagnoéstico definitivo hace falta un
tratamiento sintomatico. Los pacientes con psicosis aguda requieren hospitalizacion o tratamiento en un
grupo de crisis en un piso tutelado u otra alternativa al hospital si se juzga que suponen peligro para si
mismos o para los demas. El diagnodstico habitual en estos pacientes es el de trastorno bipolar I,
esquizofrenia, trastorno psicotico breve, demencia delirante y consumo abusivo, intoxicacién por
sustancias o sindrome de abstinencia.)

d) Episodio Depresivo y/o Ansiedad (La ansiedad y la depresion son afecciones comunmente

producidas por el estrés psiquico, que pueden expresarse como sintomas en cualquier sistema del
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organismo. No plantean dificultades diagnosticas si estan afectados varios sistemas orgénicos y el paciente
describe su angustia y su aprension personales. Pero si el paciente expresa sintomas a través de un tinico
sistema y no puede indicar su malestar emocional, aparecen los problemas diagnosticos. Estos casos a
menudo se describen como depresion enmascarada, aunque en ocasiones un término mas apropiado es
ansiedad enmascarada. Son frecuentes los sintomas disféricos y depresivos, como insomnio, menosprecio
de si mismo, retraso psicomotor y perspectivas pesimistas, pero el paciente puede negar una depresion real
del humor o bien reconocer la presencia de depresion, pero insistir en que es secundaria a un trastorno

organico dificil de localizar.)
e) Trastornos neurdticos

f) Problema Psicosocioecondmico (cuando se detecta que el paciente tiene una afeccién originada de
su problematica social, econémica o familiar)

g) Signo y Sintoma de causa desconocida. (cuando el paciente acude por un sintoma o signo que
no es atribuible a una afeccion médica pero que aun no se puede descartar su origen organico. Este debe
ser un diagnostico temporal pues debe procurarse definir si el paciente estd somatizando o no su

problematica psicologica).

Llevar un control estricto en el expediente del numero de veces que el o la paciente
consulta por iniciativa propia. Esto se puede lograr anotando en el encabezado de cada
nota médica “CONSULTA NUMERO: “ de modo que al llegar a la consulta
numero 4 y 7 del afio respectivamente, se le aplique un test al paciente para diagnosticar
trastornos psicosociales. Se recomienda la Escala de Zung para la depresion (anexo 2),

por ser facil de aplicar a nivel de atencién primaria.

Crear grupos focales de apoyo psicologico y referir a ellos todos los pacientes que en la
cuarta consulta anual muestran evidencia objetiva de trastornos psicosociales o que
consultan una sétima vez en el afo. El grupo de trabajo debe ser interdisciplinario y puede
ser encabezado por el trabajador social del Area. El tamafio de los grupos depende de la
demanda, por lo que debera definirse este punto sobre la marcha, asi mismo la frecuencia
de las reuniones y los sitios de encuentro se definirdn segun la conveniencia de los
participantes. El objetivo es abrir un espacio para dar apoyo a los pacientes con problemas
socioecondmicos y trastornos psicosociales de modo que se logren satisfacer sus reales
necesidades y darle herramientas para mejorar su situacion. No se puede definir en forma
estricta con antelacion todas las actividades que estos grupos deberan realizar pues esto

depende como se dijo anteriormente de las necesidades de los participantes.



110

Incluir dentro de los compromisos de gestion en forma progresiva la obligacion de
presentar una lista por cada EBAIS de los pacientes policonsultantes identificados,
incluyendo nimero de expediente, nombre, sexo, edad, motivo de consulta e
intervenciones realizadas a nivel local. Seria valioso, luego de obtenida esta informacion
en forma local, que cada EBAIS presentara un plan de intervencion acorde con las
necesidades y caracteristicas locales. Posteriormente se podrian fijar metas razonables
para disminuir las consultas de los policonsultantes. A modo de ejemplo se propone la
calificacion de los siguientes puntos:

e Existencia de una lista de pacientes definidos como policonsultantes con datos
personales de cada uno de ellos.

e Actividades realizadas dentro del grupo de apoyo psicosocial (con listas de
asistencia, resumen de cada actividad en un libro de actas y fotografias de las
mismas).

e Reporte del costo de operacion de los grupos focales incluyendo horas laborales
dedicadas y otros gastos (recursos y materiales).

e Presentacion de un Plan de Accion a nivel local para el proximo periodo que
incluya los objetivos, metas, actividades, recursos y fechas de las actividades a
realizar por parte de los grupos de apoyo psicosocial.

e En el expediente médico:

o Enumeracion de las consultas por iniciativa propia en el encabezado de
cada nota médica.

o Aplicacion del Test de Zung a los pacientes durante la cuarta y la sétima
consulta por iniciativa propia.

o Referencia al grupo de apoyo psicosocial de la zona a aquellos pacientes
con un puntaje mayor de 50 en el Test de Zung o alguna otra evidencia

de afeccion psicosocioecondmica
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6. A continuacion se sugieren una serie de indicadores de gestion para monitorear e
intervenir oportunamente en la policonsulta de los EBAIS San Rafael Norte, Sur, Este

y Oeste del Area de Salud Alajuela Sur:

policonsultantes totales X 100

poblacion total atendida en el EBAIS

Definiciones operativas:

La variable “policonsultantes totales” se refiere al numero de pacientes policonsultantes que
acudieron a consulta durante el periodo determinado tomando en cuenta Gnicamente la primera
consulta anual.

La variable “poblacion total atendida en el EBAIS” se refiere al nimero de personas que
acuden por primera vez en el afio a consulta.

Este indicador da informacion respecto de cual es el porcentaje de la poblacion que acudio al
EBAIS que es policonsultante.

Para recolectar la informacion necesaria para calcular este indicador, se debe recurrir a la
agenda diaria del EBAIS, donde se anota la primera consulta en el afio de cada paciente. De
estos se debe apartar a aquellos catalogados como policonsultantes utilizando las listas de
pacientes policonsultantes de cada EBAIS.

Se debe aplicar una vez al afio.

No. De consultas realizadas por policonsultantes X 100

No. De consultas totales

Definiciones operativas:

La variable “No. De consultas realizadas por policonsultantes” se refiere a la totalidad de
consultas hechas por los policonsultantes en el periodo.

La variable “No. De consultas totales” es la totalidad de consultas dadas en el periodo. Este

indicador da informacion respecto a cual es el porcentaje de consultas que son dedicadas a los
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policonsultantes en el periodo.

Se debe aplicar una vez al afio.

No de policonsultantes X 7 X Costo por consulta
Costo de operacion de grupos focales

Definiciones operativas:

La variable “No. de policonsultantes X 7 X Costo por consulta” es el numero de
policonsultantes registrados en el periodo por 7 (que es la cantidad minima de consultas
requeridas para poder catalogar a un paciente como policonsultante) por el costo estimado por

consulta.

La variable “Costo de operacion de grupos focales” se refiere al costo de operacion de los

grupos focales dedicados a la atencion de los policonsultantes.

Este indicador nos da un indice de eficiencia y siempre debe ser mayor de uno.

Se debe aplicar una vez al afio.

No. De consultas realizadas por los
Policonsultantes luego de ser dados
de alta por los grupos focales <l
No. De policonsultantes del periodo anterior x 7

Definiciones operativas:

La variable “No. De consultas realizadas por los Policonsultantes luego de ser dados de alta
por los grupos focales” se refiere a todas las consultas realizadas por los policonsultantes
luego de recibir intervencion integral en los grupos focales.

La Variable “No. De policonsultantes del periodo anterior x 7 se refiere al nimero de
consultas esperables si los policonsultantes no hubiesen recibido atencion para su patologia

psicosocial.
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Este indicador da informacion sobre la eficacia y efectividad de las intervenciones realizadas.

Es un control ex-post. Siempre debe ser menor de uno.
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ANEXO 1
Hoja de Recoleccion de

Informacién



HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Formulario No.

Lugar de Procedencia Edad (en afios cumplidos)
0alo
San Rafael Este 11a20
San Rafael Oeste
San Rafael Norte 21a30
San Rafael Sur 31a40
41 a 50
51 a60
Sexo
61a70
Masculino
Femenino 71 y mas
Estado Civil
Soltero
Casado

Union libre

Separado

Divorciado

Viudo
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Escolaridad

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnica

Universitaria

No corresponde

Ocupacién (en caso de ser menor de edad o no tenga oficio, anotar la ocupacion de la
persona que mantiene el hogar y marcar una X en el cuadro)

Estudiante

Oficios del hogar

Rentistas

Pensionados o jubilados

discapacitados para trabajar

Profesionales

Trabajadores especializados

Comerciantes

Ingreso econdmico
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50 mil y menos

51 a 100 mil

101 a 150 mil

151 a 200 mil

201 a 250 mil

251 a 300 mil

301 a 350 mil

351 mil y mas

Numero de consultas del 1 de enero al 31 de diciembre del 2001 a las que asistid

(fuera de las citas de control por enfermedades crénicas):

(Padece alguna enfermedad cronica? ;Cual?

Motivos de consulta registradas durante el periodo de estudio

# de Motivo de consulta | # de medicamentos Fecha

consultas recetados (dia — mes)

1

R ] N | B~ W DN
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10

11

12

13

14

15
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ANEXO 2
Escala de Zung para la

Depresion

Escala de Zung para la depresion

Instrucciones:

Lea cada declaracion cuidadosamente. Para cada declaracion, marque el circulo de la columna que mejor responda a la
forma como usted se ha sentido durante las Gltimas dos semanas.

Para las declaraciones 5 y 7, si usted esta a dieta, conteste como si no lo estuviera.
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ANEXO III
DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS
DE LA POBLACION DEL
CANTON DE ALAJUELA

A continuacidon se presentan algunos datos sociodemograficos de la provincia de
Alajuela y su canton central segiin el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
en base al Censo 2000. No se encontraron datos a nivel de distritos. Cabe decir
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que el canton central de Alajuela estd conformado por los siguientes distritos:
San Rafael, San Antonio del Tejar, Rio Segundo, Central, La Guacima.

Provincia de Alajuela

Tabla 1. Distribucion poblacion segin edad y sexo de la Provincia de

Alajuela. 2000
30-59 60 afiosy

Total 0-14 afios 15-29 afos afios mas
Alajuela 716.286  234.557 191.194  234.532 56.003
Hombres 361.562 120.366 96.393 117.339 27.464
Mujeres 354.724 114191 94.801 117.193 28.539

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Censo 2000.

Cuadro 1. Distribucién Absoluta segtin edad y sexo de la poblacién de la provincia de Alajuela. Afio
2000

140.000

120.000

100.000

80.000 4

OHombres
O Mujeres

60.000 -

Cantidad de personas

40.000

20.000

0-14 15-29 30-59 60 y mas
Intervalos de edades en afnos.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Censo 2000.

Cuadro 2. Distribucion absoluta del Alfabetismo segtin sexo de la poblacion de
la Provincia de Alajuela

Alfabeta Analfabeta



Hombres 266.184 17.563
Mujeres 87.003 3.310
Total 353.187 20.873

Fuente: : Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Censo 2000.

Canton Central de Alajuela

Poblacion Ocupada Del Canton Central de Alajuela
Por Sexo Segun Censo 2000

Rama de actividad Total Hombres Mujeres
Agricultura y 8.658 7.462 1.196
ganaderia

Pesca 27 22 5
Minas y Canteras 129 117 12
Industria 22.065 15.634 6.431
Manufacturera

Electricidad, Gas 253 92 151

y Agua

Construccion 5.315 5.216 99
Comercio y 13.310 9.756 3.554
Reparacion

Hoteles y 4.013 2.204 1.809
Restaurantes

Transporte y 5.842 5.198 644
Comunicacion

TOTAL 80.650 56.409 24.241

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), Censo 2000

Extension Territorial: 388.43 Km?2

Densidad Poblacional: 574 habitantes por Km2

Indice de Desarrollo Social: 61.5%

Porcentaje de Alfabetismo: 96.1 %

Indice de Rezago Social: 4.5 % (nivel bajo de rezago)
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ANEXO 1V

Encuesta De Consulta
Externa, Consultas por

Causa,

Establecimiento.

Encuesta De Consulta Externa,

Segun Tipo de

Consultas por Causa, Segun Tipo de Establecimient.
C.C.S.S. Junio 2002

C.C.S.S.
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Establecimiento
Causas de consulta Total Hos,p/fa/ Hospifa/ Ho.?plifla/ Clinica Pr/"mer Empresa
Nacional Regional Periférico Nivel
Jotal 165,450 24.556  11.049 9316 21.078 93.072 6.379
Infecciosas y parasitarias 3952 301 96 134 517 2678

226



Enf. infecciosas intestinales
Enf. bacterianas

Enf. virica excepto gripe
Ricketsiosis

Sifilis y otras venéreas

0. infecciosa o parasitaria
SIDA

Tumores

Tumor maligno

Tumor In sifu o Benigno
Tumor no especificado

Endocrina, Nutric. y metab
Enf. de la tiroides

Diabetes mellitus

Obesidad y/o hiperaliment.
Deficiencia de la nutricion
Ofra metabdlica

Hematopoyéticas y Sangre
Anemia

O. sangre y hematopoyética
Trast. Mentales y
comportam.

Alcoholismo

Depend. y abuso de drogas
Psicosis

Episodio depresivo
Ansiedad

O. Trastornos neurdticos
Ofra alteracion mental

E. Sistema nervioso
Epilepsia

Migrania y /o cefalea
Ofras sistema nervioso

Ojos y anexos
Catarata

Defecto de refraccion
Conjuntivitis

Otra ofos y anexos

Oido y mastoides
Otitis media
Otra oidos y mastoides

Enf Sist Circulatorio
Hipertension esencial

Enf. isquémica del corazon
Ofra Enf. del corazon
Vidrices miembro inferior
Hemorroides

O. Enf. del S. Circulatorio

Enf del S. Respiratorio

1.270
357
983

81
134
904
223

2343
1.557
443
343

12497
1.329
5.954
2.864

773
1.577

2078
1.565
513

6383
116
194
379
2.291
1.107

569
1.727

3951
1.071
1.704
1.176

5070
896
900
629

2.645

3424
1.482
1.942

11713

8.456
675
938
807
346
491

21896

—_

—_

29
31
34

29
171

1491

A72

191
128

1803
481
767
264
66
225

451
185
266

2059
17
57

107
667
257
144
810

1081
304
202
575

2175
392
452

76

.255

695
123
572

1616
597
211
378
206
72
152

1460

14
14
24

39

211
80
97
34

701
114
338
124

44

81

93
76
17

759
12
20
77
330
89
69
162

386
136
140
110

840
206
143

56
435

284
60
224

962
472
117
108
162

32

71

868

43

19

57

75
31
29
15

661
101
322

89

67

82

132
100
32

639

62
177
81
78
233

256
99
89
68

322
66
59
25
172

172
62
110

700
372
97
81
110
16
24

825

—_

—_

199
33
121
17
15
123

186
104
50
32

2623
197
953

.048

99
326

219
175
44

1156
19
18
75

495

225
93

230

460
142
174
144

693
162
162

80
289

438
152
286

1538

163

78
87
105
42
63

2902

912
252
696
54
99
630
35

365
166
74
125

6413
409
3.470
1.283
484
767

1148
1.001
147

1647
50
94
56

580

402

177

288

1629
386
980
263

903
67
79
335
422

1651
968
683

6575
5.610
161
271
212
157
164

14551

128

73
23
89

26

15

296
27
104
56
13
96

35
28

124
12

42
53

139

119
16

137

57
72

184
117
67

322
242
11
13
12
27
17

1290



Sinurinofaringitis aguda
Faringitis aguda
Amigdalifis aguda

O. afecc. Ag. via resp. sup
Rinosinufaringitis cronica
Otra enf via respirat. sup.
Bronquitis

Asma

Otra respiraforia

Enf S. Digestivo

Ule. Gastroduodenal
Gastrifis y duodenitis
Enteritis y collifis no infecc.
Trastorno vesicula biliar
Cirrosis y otra del higado
Enf. del pancreas

Otra del digestivo

Piel y tejido subcutaneo
Celulitis

O.infec. plel y tej.Cel. Subc.
Dermatitis y eczema

O. Afec. Inflam. piel y tej.Subc.
O. de piely tej. Cel. Subcut.

S. Osteomusc. y tej conjun.
Artropatia y trastorno afin
Dorsolumbopatias
Trastornos tejidos blandos
Tej. Cony. osteopatias y otra

Sistema genitourinario
Neffritis

Ofra enf. del ririon

Cistitis

Ofra Enf. sistema urinario
Enf. de la mama

Inflam. dfero, vagina y vulva
Trastorno menstrual

Otras Enf. genital

Complic. obstétrica direc.
Afecciones p. perinatal
Anomalias congénitas

Causas externas
Traumatismos

Quemadura y envenenamien.
Ofras causas externas
Secuela de accid. o violencia

Signos y Sinfomas
Sint. Dolor abdominal y pélvis
Sint. Cefalea

1.305
3.651
2.373
4.956
1.128
2.999
1.427
2.615
1.442

10237
452
3.261
2.312
547
276
85
3.304

10357
362
2.742
3.289
1.540
2424

12792
5.354
4.246
1.418
1.774

12555
100
538

1.751

1.909

1.213

1.980

2.135

2.929

1.429
239
675

2624
1.645
65
644
270

3707
931
723

56
41
42
152
183
344
87
384
171

1309
85
151
106
198
120
32
617

1108

172
223
253
453

3118
1.441
632
355
690

2581
35
210
88
602
320
172
243
911

392
30
366

511
366

45
94

508
35
36

32
64
96
133
161
155
71
101
55

676
42
146
76
90
27

289

770

25
191
155
187
212

953
333
271
208
141

1443

43

71
230
172
284
211
428

168
55
127
231
190

13
25

145
48
23

24
64
62
168
69
156
46
188
48

660
43
180
85
84
17

243

446

20
109
134

72
111

909
430
239
123
117

1150

37

69
166
203
227
168
276

212
12
78
156

116

24
14

191
58
29

208
476
257
577
215
336
250
311
272

1289
75

489

292
43
41

347

1341
19
256
441
127
498

1406
632
424
174
176

1469
12
47

164

194

136

282

298

336

141
71
28

247
197

35
10

371
109
72

885
2.722
1.770
3.588

450
1.848

890
1.548

850

5678
183
2.059
1.552
123
62

32
1.667

6048
266
1.857
2.054
815
1.056

5675
2.255
2.364

460

596

5549
39
189
1.272
666
367
955
1.140
921

491
71
73

1292
652

39
495
106

2348
647
516

129

100
284
146
338
50
160
83
83
46

625

24
236
201

141

25
157
282

86

94

731
263
316

98

54

363

12
87
51
15
60
75
57

25

187
124
10
32
21

144
34
47



Signo y sinfoma causa desc.
Cofrol sin hallazgo
patologico

Procedim. Especif. sin patolo.

Probl. Psicosocioecondmico
Cons. repeticion tratamiento
Control sin hallazgo patolog.

2.053

37528
3.982
305
6.585
26.656

437

1501
425

62
464
550

74

1281
139

236
899

104

1586
376

24
348
838

190

3984
357
88
760
2.779

1.185

28287
2.602
117
4.500
21.068

130
63

889
83

277
522




