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RESUMEN

Esta investigacion tiene como objetivo determinar los indicadores basicos
(concentracidn y extension de uso) de las prestaciones odontoldgicas para la toma de
decisiones en la Divisién de Odontologia del Hospital Nacional de la Policia 2016, para
esto se utilizo la estadistica llevada por el Hospital para determinar los indicadores de
productividad, la cual esta basada en el uso de hojas HIS, y determinar los valores
mediante éstos indicadores de las prestaciones de atencion especializada en odontologia
en : diagndstico, cirugia buco maxilo-facial, periodoncia y operatoria dental, que se
encuentran en la lista de prestaciones que se brindan en dicha institucién. El resultado
de la investigacién mostr6 baja cantidad de usuarios que se atienden en la division de
Estomatologia.

Palabras Clave: Concentracion y extensién de uso.

Lineas de Investigacion: Otros temas de Medicina Clinica



ABSTRACT

This research aims to determine the basic indicators (concentration and extent of use)
of dental benefits for decision making in the Dentistry Division of the National Police
Hospital 2016, for this was used the statistics carried by the Hospital to determine the
productivity indicators, which is based on the use of HIS sheets, and determine the
values by means of these indicators of dentistry care services in: diagnosis,
Maxillofacial Surgery, periodontics and dental surgery, found in the list of benefits
provided in that institution. The result of the investigation showed low number of users
that are treated in the Division of Stomatology.

Key Words: Concentration and extension of use.
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CAPITULO I: INTRODUCCION



I.-INTRODUCCION

El presente trabajo tiene una relevancia cientifico, social e innovador para el uso de
indicadores de las prestaciones odontoldgicas que se usan actualmente y con ellos se
mejoraré la cobertura de salud bucal y la calidad de vida de la poblacion beneficiaria,
ademas servird como aporte cientifico para el conocimiento de los indicadores a través
del método cientifico que influird en la toma de decisiones mas cercana a la realidad y
objetividad, saliendo del procedimiento empirico que actualmente se utiliza como
modelo de gestion en el Hospital de Policia, es por ellos que para mejorar la gestion de
la division de odontologia se necesita conocer el uso de indicadores .

Los indicadores de gestion odontoldgica son herramientas de medida gerencial que
nos permitiran medir y evaluar el desempefio de nuestras actividades, metas, estrategias
y responsabilidades con los grupos de referencia en el consultorio.

La ventaja del uso de indicadores sobre cualquier otro método es que traducen la
realidad en cifras cuya interpretacion no se presta a discusion y pueden ser un
instrumento de primer orden en la planificacion de nuestro trabajo cotidiano, en el
servicio que prestamos y en el control de los mismos, en la prediccion de sus efectos a
mediano y largo plazo o en el impacto de una estrategia para el empleo de una
determinada politica de atencion y prestacion de servicios a nuestros pacientes.

Este estudio presenta un breve analisis del area de odontologia del Hospital Nacional
de la Policia, en temas afines a la Gestion en Odontologia, en estudios previos del sector
odontoldgico en general se puede evidenciar que en su totalidad los Centros con
Especialidad Odontoldgica del Area Metropolitana de Lima, dirigen al personal en
funcidn de experiencias adquiridas a lo largo de su ejercicio profesional, mas no utilizan
metodologias propuestas por profesionales en el tema. Todo ello, refiere a que la

mayoria de centros odontolégicos desconoce la existencia de Modelos de Gestion,



ademas, los pocos centros que los conocen, consideran que es compleja su
implementacion y que su uso es innecesario por el reducido nimero de empleados que
tienen a su cargo.

Sin embargo la situacion actual del sector nos empuja a usar herramientas de gestion
para generar mayor productividad en nuestros centros y asimismo mejorar la calidad de
nuestras atenciones.

Este trabajo tiene como objetivo ser una ayuda a la gestion actual encargada del area
de odontologia.
1.1.-ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El trabajo de investigacion que Mejia y cols. (2007) consisti6 en evaluar la equidad
en el acceso a servicios de salud en Antioquia asi como sus principales factores. Para el
analisis de este estudio de tipo descriptivo se discriminaron variables de acceso a
servicios de salud por nivel socioecondmico y tipo de afiliacion, para identificar los
factores de acceso a servicio de salud se construyd un modelo Logit cuyas variables
explicativas son el estatus socio-econdmico, edad, educacion, géenero, ubicacion
urbano/rural, estado de salud auto-reportado y tipo de afiliacién a la seguridad social. Se
obtuvieron los siguientes resultados: Primero ante la necesidad de buscar atencion no se
observan diferencias entre afiliados al régimen contributivo y subsidiado, pero si entre
éstos y los no afiliados; segundo las barreras financieras se constituyen en el principal
obstaculo para no acceder a servicios de salud para los afiliados al régimen subsidiado y
los no afiliados. Finalmente, se evidencian inequidades entre afiliados y no afiliados, en
tanto los del régimen contributivo tienen mayores facilidades para continuar con la
atencion. Existe un sesgo positivo en el acceso a servicios de salud preventivos que
favorece los de mejor situacion econdmica. Obteniéndose como conclusion que la
educacion, edad y tipo de afiliacion a la seguridad social son los principales factores que

inciden sobre el acceso a servicios curativos y preventivos. El género, estado de salud
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auto-reportado y ubicacion geografica son factores adicionales para explicar el acceso a
servicios preventivos, pero que no inciden en el acceso a servicios curativos.

Asimismo Ferndndez(2008)sefiala que los indicadores son utilizados para determinar
el rendimiento de las distintos areas del servicio, para la evaluacion técnica,
administrativa y del recurso humano, son elementos de estrategia para combatir
la seleccion adversa en la toma de decisiones, dicho de otra forma para detectar
los problemas variados a evaluar, representan un dato o conjunto de datos que
ayudan a medir objetivamente la evolucion de un proceso o una actividad y
proporcionan una base cuantitativa para conseguir mejoras. De manera indirecta la
calidad es medida, mediante la seleccion de aspectos o caracteristicas que la
representan. Asimismo sefiala que para que la calidad de la prestacion del
Servicio tenga consistencia se deben definir los Indicadores a partir de estdndares
establecidos que permitan medir las diferencias entre éstos y la realidad observada.
Concluye entonces que es necesario definir indicadores de calidad que nos permitan
medir objetivamente la calidad de nuestro desempefio. En ese sentido el
indicador es una expresiéon matematica, generalmente un cociente del tipo tasa o
proporcidn, aunque puede ser otro tipo de cociente o solamente un namero.
Como toda expresion matematica, no es el problema, sino una simplificacion del
mismo, util para llamar “objetivamente” la atencion sobre una cuestion o un
aspecto relevante de la misma. Deben ser faciles de establecer y cuantificar, estar
en relacion directa con el proceso que miden, deben ser compatible con otros
indicadores, comparables en el tiempo y sensibles a la deteccién de los errores.

Por otro lado Carrasco C. y cols.(2008) buscaron establecer la oferta de
profesionales, dicen que existe una amplia oferta en la formacion de pregrado de
recursos humanos en salud. EI promedio de médicos egresados anuales paso de 27 en el

periodo de 1917-1926 a 1 026 nuevos médicos anuales en el quinquenio 1990-1995,
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habiendo un reporte de variacion desde 1287 en 1998 a 2 183 en 2003. En ese sentido el
Colegio Médico del Pert se plantea la preocupacion sobre del riesgo de que la calidad
en la entrega de servicios de salud a la comunidad y al individuo sea disminuida ante la
oferta excesiva de profesionales con estandares de formacion heterogéneos, asi como
ante una desordenada distribucion y disimil competencia profesional de los médicos en
nuestro pais. Se plantearon como objetivo identificar el nimero y distribucién de
médicos, su situacién laboral, asi como la relacion entre médicos generales y
especialistas, evidenciando los aspectos de la oferta y demanda. Para esto se utiliz6
como método el estudio observacional descriptivo, analitico, prospectivo, transversal
con tres componentes: descriptivo, exploratorio y prospectivo. Resultando que existe un
importante aumento de egresados de medicina. De acuerdo a la tasa de proyeccion
calculada en base a lo ocurrido en los Gltimos afios (2,8% en universidades publicas y
12,7% en universidades privadas) pasariamos de 2 156 egresados al afio 2005 a 3 218 en
el afio 2011. La oferta actual de médicos generales es de 25 935 médicos para una
demanda calculada de 16 196 lo que establece una sobre oferta de 9 739 médicos. En el
caso de los especialistas también existe una sobre oferta de 1 611. Concluyendo que en
vista del panorama descrito se requiere tomar medidas legislativas urgentes, entre ellas
la suspension temporal de la creacion de nuevas facultades o escuelas de medicina
durante los proximos cinco afios, la conformacion de una comision que estudie medidas
adicionales de regulacion de la oferta de estudios de medicina.

Otros investigadores como Chacén Y. y col. (2010) mencionan que el recurso
humano dentro de las organizaciones, sean estas publicas o privadas, se convierte en el
capital mas importante para el desarrollo de una buena gestién. En este sentido, el
funcionamiento de estas instituciones es determinado entre otros factores por el
desempefio de sus empleados. Siguiendo esta linea, toda actividad humana necesita

supervisarse y evaluarse, por lo que el manejo de indicadores es relevante como
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mecanismo para medir el grado de cumplimiento de metas y actividades programadas
dentro de las organizaciones. En este orden de ideas, uno de los indicadores mas
empleados dentro de las instituciones, tanto publicas como privadas es la productividad;
la cual debe estudiarse tanto en empresas privadas como en organizaciones publicas.
Debemos tener presente que el servicio de emergencia debe brindar una atencién
oportuna, de facil acceso y de calidad por lo que su modelo de atencion debe responder
a las necesidades y expectativas de los pacientes, objeto de cobertura que permita
planificar acciones a asumir, actitudes y conductas en correspondencia con su estructura
organizativa y funcional. Con el anélisis del modelo Integral de salud aplicado en la
emergencia de los Servicios Médicos Odontoldgicos de la Universidad del Zulia, se
busca abarcar los aspectos relacionados con la productividad, las actividades que se
ejecutan y las medidas de efectividad, de tal forma que se puedan conocer algunos de
los factores que incidan en una buena prestacion del servicio.

En ese sentido que Zevallos, Lesly y cols. (2011)realizaron un estudio para
determinar y describir la oferta, la demanda y la brecha de médicos especialistas en
establecimientos del Ministerio de Salud del Per( a nivel: Nacional, regional y por tipo
de especialidad. En este estudio descriptivo y observacional, a través del cual se
determind la oferta (en este caso funcional) de médicos especialistas utilizando fuentes
secundarias del MINSA. De este modo el anélisis de la demanda de médicos
especialistas se baso en dos metodologias: La primera fue medir necesidades de
especialistas segun la norma de categorizacion de los establecimientos de salud y la
segunda, segun el perfil epidemioldgico y demogréafico. Seguidamente para medir la
brecha de médicos especialistas se baso en la diferencia aritmética entre la demanda
calculada y la oferta. Se obtuvo como resultados.: EI Ministerio de Salud, a nivel
nacional, tiene una oferta funcional total de 6074 médicos especialistas, de los cuales el

61,5% pertenecen a las especialidades clinicas, 33,2% a especialidades quirurgicas,
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4,9% a especialidades de apoyo al diagndstico y tratamiento y 0,4% a las especialidades
de salud publica. Segun la norma de categorizacion existe una demanda total de 11 176
médicos especialistas y segun el perfil epidemioldgico y demografico, de 11 738. Las
brechas estimadas a nivel nacional son similares en ambos métodos, aunque difieren
ampliamente en las regiones y por tipo de especialidad. A nivel de region, las brechas
son mayores en Loreto, Piura, Puno y Madre de Dios cuando se usa la valoracion del
déficit en forma relativa a la oferta. En cuanto a especialidad, la brecha es mayor en las
cuatro especialidades basicas: ginecologia-obstetricia, pediatria, medicina interna y
cirugia general. Se concluyo entonces, que existe una gran brecha entre la oferta y la
demanda de médicos especialistas a nivel nacional y regional que, de forma agregada,
representa aproximadamente el 45% de la oferta actual, independientemente del método
de estimacién empleado.

Al mismo tiempo Alcalde y cols.(2011) describen las condiciones generales de salud
de la poblacion peruana y, con mayor detalle, el sistema peruano de salud: su estructura
y cobertura, sus fuentes de financiamiento, los recursos fisicos, materiales y humanos
con los que cuenta, y las actividades de rectoria que en €l se desarrollan. Asimismo se
discute el estado en el que se encuentran la generacion de informacién y la
investigacion, y la participacion de los ciudadanos en la gestion y evaluacion del
sistema. El articulo concluye con una discusién de las innovaciones mas recientes,
dentro de las que destacan el Seguro Integral de Salud, el sistema de Empresas
Prestadoras de Salud, el proceso de descentralizacion y los Comités Locales de
Administracion de Salud. El reto principal que enfrenta este sistema es ampliar la
atencion a la salud a poco mas de 10% de la poblacién que todavia no recibe servicios
bésicos

Siguiendo la linea de investigacion anterior el Miniterio de Salud del Peru

(2011)Este informe nos menciona que haciendo una comparacion de la presente década
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con la pasada, los 2000 ha sido una década de reconstruccion, desde las bases, de la
carrera en el sector salud se vienen sentando las bases actualmente para el disefio de la
carrera publica. Para ello, la Direccion General de Recursos plantea que el primer paso
sera construir un sistema integrado de reclutamiento y seleccion, pues en la actualidad
cada unidad ejecutora maneja su propio proceso de reclutamiento y seleccién conforme
a sus criterios, por medio de concursos regionales e ingresos por orden de mérito. Sin
embargo, este tema del régimen de carrera trasciende el sector salud y viene siendo
moldeado desde la Presidencia del Consejo de Ministros y el Poder Ejecutivo. El Censo
del MEF indicaba ademas que la mayor parte del personal activo estaba en los
Gobiernos Regionales (314,836), pues en ellos se incluye al personal de educacion y
salud, y también estaba en otros sectores como el Sector Interior (94,645) que incluye al
personal policial, el Sector Educacion (92,176), el Sector Defensa (55,654) que incluye
al personal de las Fuerzas Armadas y el Sector Salud de Lima (25,909). Tanto el
personal total del sector salud como los empleados publicos existentes, tienen multiples
regimenes laborales y salariales. La mayoria de ellos deberia estar inserto en alguna
estructura de carrera publica, por flexible que fuese. Pero el desorden administrativo de
décadas ha heredado a la actualidad una situacién compleja. La Dra. Nuria Esparch,
Presidenta de la Autoridad Nacional del Servicio Civil (Servir), informaba en agosto del
2009 que habia més de 30 formas de contratacion en el Estado y 157 escalas de
remuneracion aprobadas por decreto supremo, sin contar las informales, notificando que
no se tenia una cifra exacta sobre cuantos empleados publicos existian. A pesar del
desorden que se refleja en el 2009, durante la década han surgido dos estrategias que se
pusieron en marcha para poder retomar la carrera pablica: la primera, una reforma que
intentd redefinir globalmente la politica de Estado al respecto con una ley marco de
caracter comprensivo y que se concretd en la Ley Marco de Empleo Publico del 19 de

febrero de 2004; y la segunda estrategia, aun vigente, que avanza en sentar las bases
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para una transformacion general por etapas y medidas concretas y que se inici6 con la
conformacidn de la Autoridad Nacional del Servicio Civil (SERVIR) el afio 2008. Estos
regimenes de contratacion han contribuido a la migracién de especialistas en salud, ya
sea a provincias del interior del pais o al extranjero.
1.2.-JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo tiene relevancia social puesto que el Hospital Nacional de Policia
presta servicios de salud a la poblacidn, es innovador pues no existen indicadores de las
prestaciones odontoldgicas actualmente y con ellos se mejorara la cobertura de salud
bucal y la calidad de atencion de la poblacion beneficiaria, ademas servird como aporte
cientifico para el conocimiento de los Indicadores a través del método cientifico que
influird en la toma de decisiones mas cercanas a la realidad y objetividad saliendo del
procedimiento empirico que actualmente se utiliza como modelo de gestion en el
Hospital Nacional de la Policia, es por ello que para una mejor gestion de la Division de
Odontologia; se necesita conocer los indicadores:

Hora odontdlogo en las consultas de diagnostico.

También para conocer la hora odont6logo en operatoria dental.

Para determinar la hora odont6logo en cirugia buco-maxilo facial.

Se requiere conocer la hora odontélogo en periodoncia- profilaxis.
1.3.-PROBLEMA

1.3.1.- Problema general

¢Cuales son los indicadores basicos (concentracion y extension de uso) de las

prestaciones odontoldgicas, en la Division de Odontologia del Hospital Nacional

de la Policia, 2016?

1.3.2.-Problemas especificos

¢Cual es el rendimiento hora odont6logo en el consultorio de diagndstico?

¢Como es el rendimiento hora odontdlogo en el consultorio de operatoria dental?
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¢Que relacion tiene el rendimiento hora odontologo en el consultorio de cirugia buco
maxilo-facial?

¢Cuanto es el rendimiento hora odont6logo en el consultorio de periodoncia?

1.4.-MARCO REFERENCIAL

1.4.1.-Modelos de sistemas de salud a nivel internacional

En el afio 1997, Londofio, en su trabajo nos menciona que con demasiada frecuencia,

Kigura z
Componentes de los sistemas de salud

INSTITUCIONES ¢

Modulacion ]
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Financia-
miento
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- humanos
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SANOIDVTdO0d
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lugar de ello, Londofio propone una vision dindmica de los sistemas de salud como

un conjunto de relaciones estructuradas entre dos componentes fundamentales: las
poblaciones y las instituciones; la nocion importante es que los diversos grupos de
poblacion presentan una serie de condiciones que constituyen necesidades de salud,
las cuales, a su vez, requieren de una respuesta social organizada por parte de las
instituciones. En cada sistema de salud, esta respuesta se estructura a través de ciertas
funciones bésicas, mismas que las instituciones tienen que desempefiar a fin de
satisfacer las necesidades de salud de las poblaciones; al especificar las funciones del
sistema de salud, resulta Gtil tener en mente la distincion convencional entre servicios

de salud personales y pablicos. Gran parte del analisis que sigue se concentrard en
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los servicios de salud personales, esto es, el conjunto de acciones de prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se aplican directamente a los
individuos. Este énfasis se justifica por el hecho de que los servicios de salud
personales absorben la gran mayoria de los recursos, y casi todos los debates en torno

a la reforma del sistema de salud se refieren de manera central a ellos.

En ese sentido Roemer (1991) nos dice que la salud pablica rebasa el ambito de las
acciones que caen dentro del dominio del sector salud definido de manera estrecha,
para incluir también la interaccion con todos los demas sectores que tienen una
influencia en la salud de las poblaciones. Esta interaccion es una funcion crucial de
todo sistema de salud. Para el analisis de los sistemas de salud es preferible
concentrarse en los servicios de salud personales, llAmese prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacidn ya que absorben la mayoria de los recursos.

La Figura 1 muestra los componentes de los sistemas de salud modernos que no se
limitan a un conjunto de instituciones que proporcionan servicios, sino que abarcan un
grupo diversificado de organizaciones que producen los insumos necesarios para esos
servicios, sobresalen las universidades e instituciones similares, que componentes
esenciales de los sistemas de salud, sustrayéndose de la infinidad de detalles que
convierten cada situacion nacional en algo Unico suelen tener el doble papel de
desarrollar recursos humanos y suministrar servicios de salud.

Sobre el asunto Frenk (1993) nos menciona que las funciones de financiamiento y
prestacion son las mas conocidas; el financiamiento se refiere a la movilizacion de
dinero de fuentes primarias (hogares y empresas) y de fuentes secundarias (el gobierno
en todos los niveles y los organismos internacionales), y a su acumulacion en fondos
reales o virtuales (por ejemplo, fondos para el aseguramiento publico, presupuestos

publicos para la atencién a la salud, ahorros familiares), que pueden ser asignados a



través de diversos arreglos institucionales para la produccion de servicios. De otro lado
la funcidn de prestacion se refiere a la combinacion de insumos dentro de un proceso de
produccion, la cual ocurre en una estructura organizacional particular y conduce a una
serie de productos (servicios de salud) que generan un resultado (cambios en el estado
de salud del usuario). Como se examinara mas adelante, es posible concebir un “proceso
de financiamiento-prestacion” integrado por una serie de pasos o sub-funciones. Al lado
de estas dos funciones tradicionales, todo sistema de salud tiene que desempefiar una
serie de funciones cruciales que pueden agruparse bajo el término “modulacion”. Este
es un concepto mas amplio que el de regulacion; implica establecer, implantar y
monitorear las reglas del juego para el sistema de salud, asi como imprimir en el mismo
una direccion estratégica. El establecimiento de éstas reglas es un proceso delicado en el
que es necesario equilibrar los intereses de los diversos actores. Con demasiada
frecuencia, esta funcidn se ha descuidado, particularmente en aquellos sistemas de salud
en los que el ministerio de salud dedica la mayor parte de sus recursos humanos,
financieros y politicos a la prestacion directa de servicios.

Siguiendo con lo expuesto Chernichovsky (1995) nos dice que la Gltima funcion del
sistema de salud, como se muestra en la Figura 1, puede denominarse “articulacion”.
Esta funcidn se encuentra en un punto intermedio entre el financiamiento y la
prestacion. En la mayor parte de los sistemas de salud actuales, ésta ha sido absorbida
por cualquiera de las otras dos funciones, por lo que se ha mantenido como una funcion
implicita. Una de las innovaciones importantes en muchas de las propuestas de reforma
ha sido la de explicitarla y asignar la responsabilidad de llevarla a cabo a entidades
diferenciadas.

Adicionalmente Enthoven (1988) nos dice que ésta funcion abarca también las
funciones de agregacion de demanda y representacion de consumidores que se asignan a

lo que se conoce como el “patrocinador” en los modelos de competencia administrada.



En ese contexto Star (1994) menciona lo que se quiere significar con el término

“articul - ) o g e ' ' "~ diversos
Tipologia de los modelos de sistemas de salud
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Figura 2.- Tipologia de los modelos de sistemas de salud en América Latina (Fuente: Londofio y
Frenk(1997))

proceso historico de la mayor parte de los paises latinoamericanos, el aspecto crucial
que los sistemas de salud han tenido que resolver es la cuestion de la integracion. Tanto
en la literatura académica como en los documentos oficiales, este término ha sido usado
de multiples formas, algunas de ellas incluso equivocas. Por lo tanto, es necesario
especificar su significado; la integracion se refiere a cada uno de los dos componentes
esenciales de los sistemas de salud, es decir, poblaciones e instituciones. Con base en
estas dos dimensiones de la integracion, la Figura 2 presenta una tipologia de los
principales modelos de sistemas de salud en América Latina.

Respecto de las poblaciones, la integracion significa el grado en que los diferentes
grupos tienen acceso a cada una de las instituciones del sistema de salud. Si bien dicho
acceso constituye una variable continua, resulta Gtil establecer una dicotomia. Uno de
los extremos de la dicotomia es la segregacién. Como reflejo de las profundas

desigualdades que afectan a la region, los sistemas de salud de muchos paises segregan



a los diferentes segmentos de la poblacion en diferentes instituciones de atencion a la
salud.

De esta manera Frenk (1994) nos aclara que por lo general, las posibilidades
financieras e incluso legales de moverse de un segmento a otro son limitadas. El otro
extremo de la dicotomia es lo que podria llamarse “integracion horizontal”, en la que
todos los grupos de la poblacién tienen acceso a las mismas instituciones. Esta situacion
puede presentarse en uno de dos escenarios opuestos: o bien porque existe libertad de
eleccion, o porgue existe una Unica institucion en el pais. Dada la debilidad tradicional
de la modulacion y la articulacion, el analisis del grado de integracion solo considera a
las funciones de financiamiento y de prestacion. Una vez mas, el establecimiento de una
dicotomia facilita las cosas. En uno de los extremos se encuentra la “integracion
vertical”, lo que significa que la misma institucion desempefia diferentes funciones. En
el otro extremo, las funciones se encuentran separadas en diferentes instituciones, como

se muestra en la Figura 3
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Figura 4b

Diseno propuesto de pluralismo estructurado
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Cuar
de los principales modelos de sistemas de salud que han prevalecido en América Latina
hasta antes de la mas reciente oleada de reformas (como la ocurrida hace poco en Per);
cabe sefialar que no hay pais que constituya una expresion pura de cualquiera de estos
modelos. Los modelos representan tipos ideales que sirven para comparar las
principales soluciones organizacionales existentes hasta ahora. Dicha comparacion
pondra de manifiesto las limitaciones de los arreglos actuales, permitiendo asi la
visualizacion de nuevas opciones. A continuacion revisaremos los modelos que nos
daran una vision mas clara del tema que estamos tratando.

Al respecto Hirschman (1970) nos aclara, que en el modelo publico unificado el
estado financia y suministra servicios directamente a través de un sistema Unico
integrado verticalmente. En su variante extrema, que actualmente se presenta solamente
en Cuba, este modelo logra la integracién horizontal de la poblacién a costa de la
libertad de eleccion, pues resulta ilegal ofrecer servicios fuera del monopolio
gubernamental. De acuerdo con la tradicion burocrética latinoamericana, este modelo

excluye las opciones de prestacion bajo el control del consumidor, y limita la



representacion efectiva de los usuarios en la organizacion de los servicios. Asi, los
usuarios no pueden elegir porque, en la conocida formulacion de no tienen ni voz ni
opciones de salida. A su vez, los proveedores no pueden competir entre si para
suministrar un mejor servicio, ya que no existen alternativas posibles. Una variante
menos extrema de este modelo se da en Costa Rica, donde el sistema publico es casi
universal, pero no existen limitaciones legales para elegir otras opciones de servicio.
Por otro lado Musgrove(1996) nos menciona en este tipo de casos, el virtual
monopolio publico se debe, mas que nada, a la capacidad del estado para ofrecer
servicios de calidad razonable, al tiempo que compite con el sector privado sobre la
base de los precios. En efecto, como el estado no financia a otros proveedores, éstos
deben cobrar lo que los servicios cuestan, o bien obtener algun subsidio privado. En
cambio, los servicios publicos rara vez cobran a los usuarios el costo real. Esta ausencia
de subsidio publico a los servicios privados distingue al modelo pablico unificado del
modelo de contrato publico. Por su parte, la diferencia con el modelo segmentado radica
en el hecho de que existe un solo presupuesto publico, en vez de que se le divida entre
el ministerio de salud y la seguridad social. En cualquiera de las variantes del modelo
publico unificado, la funcion de la modulacion con frecuencia se ve limitada por
conflictos de interés o porque el monopolio publico simplemente no ve la necesidad de
esta funcidon. Por ejemplo, cuando el ministerio de salud participa de manera directa en
la prestacion de servicios, puede desarrollar una renuencia a promover la acreditacion
de hospitales por temor a que sus propios servicios e instalaciones resulten deficientes.
Sea como fuere, la modulacidn se ejerce a través de formas de operacion autoritarias, las
cuales evitan los incentivos para el buen desempefio por parte de los proveedores.
Ademas, la funcion de articulacidn se encuentra implicita, ya que la integracion vertical

y la ausencia de competencia hacen innecesaria la creacion de instancias explicitas que
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medien entre las agencias de financiamiento, los prestadores de servicios y los
consumidores.

Mientras que Goindaraj (1994) nos describe el modelo privado atomizado nos aclara
que la funcién de financiamiento se lleva a cabo ya sea mediante desembolsos del
bolsillo de los consumidores, o a través de multiples agencias de seguros privados, las
cuales reembolsan a los diversos prestadores de servicios sin que exista una integracion
vertical de estas dos funciones. Si bien ningun pais latinoamericano presenta este
modelo extremo en su forma pura, existen dos variantes importantes que se acercan al
mismo.

La primera es una modalidad de mercado libre, que se observa en paises en los que la
abrumadora mayoria del gasto es privado y ocurre dentro de un entorno de prestacion de
servicios altamente desregulado con niveles muy bajos de aseguramiento o prepago. Un
ejemplo de ello es Paraguay, en donde 87.5% del gasto en salud es privado. Aunque
formalmente existe libertad de eleccidn, las enormes diferencias en los grados de acceso
financiero generan un mercado privado segmentado que excluye a la gran mayoria de la
poblacidn de su nivel superior. Al igual que en el modelo publico unificado, en esta
variante la funcién de articulacion es inexistente. A la luz de las conocidas
imperfecciones del mercado de servicios de salud, la diversidad de financiamiento y de
entidades de prestacion no necesariamente se traduce en competencia. De hecho, la
ausencia de una funcion explicita de articulacion significa que no hay un mecanismo
disponible para agregar la demanda, de forma que los consumidores pueden quedar
desprotegidos por las asimetrias en la informacion. Aun cuando exista la competencia,
con frecuencia ésta tiene lugar a través de la seleccion de riesgos méas que de los
precios. En suma, al excluir a grandes grupos de personas en necesidad y al segmentar
la prestacion de servicios, este modelo magnifica las fallas de mercado, que generan

ineficiencias globales en el sistema de salud. La segunda variante del modelo privado
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atomizado puede denominarse modalidad “corporatista”. Esta se caracteriza por la
segregacion de diferentes grupos ocupacionales en fondos de enfermedad exclusivos, no
competitivos. Aungue en ocasiones algunos fondos cuentan con sus propias
instalaciones para la prestacion de servicios, el arreglo mas comun implica una
separacion entre el financiamiento y la prestacion, de forma que el fondo de enfermedad
cubre la atencidn que se recibe en instituciones publicas o privadas. Esta variante es
muy poco frecuente en América Latina, si bien ha llegado a desarrollarse en el Cono
Sur. El caso mas ilustrativo lo representa el sistema de “obras sociales” en Argentina.
En contraste con la experiencia de casi todos los paises restantes de América Latina,
estos fondos atomizados no han llegado a unirse en un instituto Unico de seguridad
social. Asimismo, a pesar de que existen en gran nimero, no existe competencia entre
ellos, ya que la afiliacion es obligatoria en funcion, casi siempre, de criterios
ocupacionales. El punto interesante es que estas organizaciones empiezan ya a
desempefiar un papel de articulacion, pues agregan las demandas de sus afiliados y
actian como compradoras colectivas de servicios.

Asimismo Londofio y Frenk (1997) al describirnos el modelo de contrato publico,
nos dicen que en algunos cuantos casos, el financiamiento pablico se ha combinado con
una creciente participacion privada en la prestacion de servicios. Esta separacion de
funciones se consigue mediante la contratacion de servicios. Cuando el financiamiento
publico tiene una cobertura universal, entonces se habla de una integracion horizontal
de la poblacion. En contraste con los modelos polares, la poblacion tiene mayores
opciones, y los proveedores encuentran mas oportunidades para la autonomia y la
competencia. A menudo existe un presupuesto publico global, igual que en el modelo
publico unificado. Pero a diferencia de éste, dicho presupuesto no se asigna por
adelantado a prestadores publicos, independientemente de su desempefio, sino que se

dirige a un conjunto plural de prestadores en funcion de ciertos criterios de
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productividad y, en el mejor de los casos, tambiéen de calidad. A pesar de las anteriores
ventajas, uno de los problemas mas serios es la falta de una funcion de articulacion
explicita, que con frecuencia queda sometida a la funcion de financiamiento. Esta
deficiencia conduce a la fragmentacion de la prestacion, y complica enormemente el
control de la calidad y los costos. La tradicional debilidad de la funcién de modulacién
contribuye alin mas a la fragmentacion de la prestacion. Aunque este modelo se asemeja
a la experiencia canadiense, lo cierto es que no ha logrado desarrollar su accién
modulatoria, que en Canada se ve enormemente fortalecida por la auto-regulacién
profesional. Por lo tanto, a la version latinoamericana le ha resultado imposible alcanzar
los niveles de igualdad y eficiencia del sistema de salud canadiense. En el caso de
América Latina, Brasil ha sido ejemplo de este modelo en la Gltima década.

Siguiendo el contexto anterior Frenk(1994)nos define el modelo segmentado como el
modelo mas comudn en América Latina; su estructura puede describirse de manera
simplificada mediante la matriz que se muestra en la figura 3. Esta matriz relaciona las
funciones del sistema de salud antes descritas con los diferentes grupos sociales. En
forma caracteristica, los sistemas de salud de América Latina se han dividido en tres
grandes segmentos que corresponden a otros tantos grupos sociales. Asi, se ha hecho
una distincién fundamental entre los pobres y la poblacién con capacidad de pago. A su
vez, esta Ultima abarca a dos grupos. El primero esta formado por todos aquellos que
trabajan en el sector formal de la economia (y con frecuencia sus familiares también),
mismos que quedan cubiertos por una o varias instituciones de seguridad social. El
segundo grupo esta constituido por las clases medias y altas, en su mayoria urbanas, que
no estan cubiertas por la seguridad social. Las necesidades de salud de este grupo casi
siempre son atendidas por el sector privado, mediante un financiamiento que proviene
fundamentalmente de desembolsos del propio bolsillo. Cada vez mas, algunas familias

de este grupo empiezan a cubrirse mediante la contratacion de seguros o planes de
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prepago privados, ya sean comprados directamente u ofrecidos por los empleadores. Si
bien se trata de una opcidén minoritaria en el panorama global de la region, en muchos
paises registra ya un rapido crecimiento. De cualquier manera, las diversas formas de
aseguramiento privado se ajustan al modelo general como una modalidad mas de
participacion privada. Finalmente, se encuentran los pobres, tanto rurales como urbanos,
los cuales quedan excluidos de la seguridad social porgque no estan formalmente
empleados. En el disefio del modelo segmentado, los ministerios de salud se encargan
de suministrar servicios personales a los pobres (ademas, por supuesto, de realizar
programas de salud publica que benefician a toda la poblacion).

Ademas segin Musgrove(1996) en promedio, aproximadamente una tercera parte de
la poblacién en América Latina se encuentra afiliada a algin instituto de seguridad
social, otra tercera parte recibe casi toda la atencion en las instalaciones del sector
publico y la tercera parte restante acude casi siempre al sector privado. Como se aprecia
en la figura 4, el modelo segmentado segrega a los diferentes grupos sociales en sus
nichos institucionales respectivos. De hecho, este modelo puede describirse como un
sistema de integracion vertical con segregacion horizontal. Cada segmento institucional
el ministerio de salud, las instituciones de seguridad social y el sector privado
desempefia las funciones de modulacion, financiamiento, articulacion (cuando existe) y
prestacion de servicios, pero cada uno lo hace para un grupo especifico. Tal
configuracién del sistema de salud presenta muchos problemas. Primero, genera
duplicacion de funciones y desperdicio de recursos, especialmente en los servicios de
alta tecnologia. Segundo, generalmente conduce a diferenciales importantes de calidad
entre los diversos segmentos. En particular, los servicios que se encuentran reservados
para los pobres adolecen de una escasez cronica de recursos. Tercero, la segmentacion
implica de hecho la coexistencia de los dos modelos polares, por lo que se combinan las

desventajas de ambos. Asi, el ministerio de salud integrado presenta todas las
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desventajas del modelo publico unificado, pero sin las ventajas de la cobertura
universal.

De manera similar Gonzéles- Block (1988) nos dice cada institucion de seguridad
social ejerce un monopolio sobre su clientela respectiva. Y el sector privado presenta las
limitaciones que se examinaron antes en el caso del modelo privado atomizado. El
problema méas importante que presenta el disefio del modelo segmentado es que no
refleja el comportamiento real de la poblacion. De hecho, la gente no necesariamente
respeta las divisiones artificiales entre los tres segmentos. En efecto, existe un traslape
considerable de la demanda, en el que una elevada proporcion de los beneficiarios de la
seguridad social utiliza los servicios que ofrece el sector privado o el ministerio de
salud. El problema es que la carga de tal decision recae sobre el consumidor, ya que se
ve obligado a pagar por la atencion que recibe en otra parte, a pesar de que ya antes
pago una prima de aseguramiento. Esto conduce a una importante fuente de desigualdad
que consiste en la realizacion de multiples pagos que imponen en muchas familias y
empresas una carga financiera desproporcionada. Otra fuente de desigualdad es que el
traslape de la demanda es unilateral, ya que las familias no aseguradas no pueden hacer
uso de las instalaciones de la seguridad social (excepto en casos de urgencias y de
algunos cuantos servicios de alta prioridad). Méas atn, muchos ministerios de salud han
fracasado en el intento de focalizar sus servicios en los pobres. La nocion de que los
servicios privados estan reservados para las clases medias y altas, liberando asi recursos
publicos para la atencion de los pobres, no se ve respaldada por los datos existentes
sobre utilizacion de servicios. En la mayoria de los paises que cuentan con tales datos,
lo cierto es que el sector privado es una fuente importante de atencién para los hogares
pobres, mismos que, como Ya se vio, destinan una proporcion mucho mayor de sus
ingresos en pagos directos para la salud que los hogares de mayores ingresos.

1.4.2.-A nivel nacional: Sistema de Salud en el Peru
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Para la OMS (2001), el sistema nacional de salud es el conjunto interrelacionado de
organizaciones, instituciones, dependencias y recursos, incluidos aquellos vinculados
con otros sectores, que realizan principalmente acciones de salud. Lo conforman,
asimismo, todas las personas que acttan en él y todas las actividades que se realizan. La
interrelacion de los elementos es una interaccién dindmica y da lugar a propiedades que
no poseen las partes, como por ejemplo la concertacion, coordinacion y articulacion de
acciones. Cada pais tiene un sistema nacional de salud, aunque parezca funcionar de
manera no sistémica. Sin la organizacion moderna y el progreso del sistema nacional de
salud no es posible alcanzar un nivel aceptable de salud. Primero, porque los objetivos
de un sistema nacional son mejorar la salud de toda la poblacion, responder a sus
expectativas y protegerla contra los riesgos financieros de la enfermedad y la
discapacidad. En un sistema es muy importante cémo se protege a la persona contra los
costos de la enfermedad y sus secuelas, cuél es el costo-beneficio de las prestaciones y
cdémo y en qué magnitud se recaudan los ingresos para el financiamiento; los sistemas
de salud que responden a otros objetivos, por ejemplo neoliberales, no desarrollan
cabalmente y no pueden lograr los objetivos en salud ni alcanzar los progresos que
esperan. Segundo, porque el sistema nacional de salud tiene cuatro funciones esenciales:
rectoria; financiamiento, incluida la recaudacion; prestacion de servicios, y generacion
de recursos humanos y fisicos. La mayor o menor eficiencia en el desempefio de estas
funciones explica las grandes brechas existentes entre los sistemas nacionales que
funcionan bien y aquéllos que no lo hacen. Lograr un mejor nivel de salud y la
satisfaccidn de las necesidades de la poblacion esté vinculado con otros factores
condicionantes de la situacion de salud, que suelen escapar del control del sector, como
alimentacién, educacion, vestido, vivienda, trabajo, transporte, ambiente e intereses
economicos Yy politicos. Por ende, la responsabilidad de la salud es también competencia

de las instituciones de otros sectores sociales, econémicos y politicos, sector privado,
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universidades y, en general, de todos. El sistema nacional de salud permite la vision del
conjunto de procesos Y facilita la coordinacion intersectorial. Los resultados que
alcanzaron algunos paises con los tres indicadores principales utilizados en la
evaluacion contenida en el Informe 2000 de la Organizacion Mundial de la Salud, se
resefian en la figura 5, donde se observa un mejor desemperio global de los sistemas
nacionales con seguro social universal. La capacidad de respuesta del sistema implica su

desempefio ante los problemas de salud y sus determinantes. Con posterioridad a la

Indicadores

Desempeno . Equidad de la
glgbalpdel Cz:g:;feasciade cil_ntribgcién
sistema financiera

Francia 1 16 26
Italia 2 22 45
Espana 7 34 26
Chile 33 45 168
Costa Rica 36 68 64
EE.UU. 37 1 54
Cuba 39 115 23
Perl 129 172 184

publicacion del Informe 2000 surgieron divergencias que no encontraron un camino de
entendimiento, por lo que este fundamental estudio mundial de sistemas de la OMS fue

discontinuado hace catorce afos.

Figura 5.-Evaluacién Mundial del desempefio de los sistemas nacionales de salud: lugar ocupado entre
191 paises (Fuente: Informe sobre la salud en el mundo, OMS 2000).

1.4.3.-Indicadores bésicos de productividad

Maduefio D.(2003)menciona que los Indicadores basicos de productividad en gestion
odontoldgica son herramientas de medida gerencial que permiten medir y evaluar el
desempefio de nuestras actividades, metas, estrategias y responsabilidades con los
grupos de referencia en el consultorio. La ventaja del uso de indicadores sobre cualquier
otro método subjetivo, es que traducen la realidad en cifras cuya interpretacion no se

presta a discusion y pueden ser un instrumento de primer orden en la planificacion de
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nuestro trabajo cotidiano, en los servicios que prestamos, en el control de los mismos,
en la prediccion de sus efectos a mediano y largo plazo o en el impacto de una
estrategia, y una determinada politica de atencidn y prestacion de servicios a huestros
pacientes. Los indicadores ayudan a generar explicaciones y conocimientos sobre
fendmenos que se dan en el acontecer social. Expresa un problema epistemoldgico que
se refiere tanto a la relacion sujeto/objeto como a la construccion de lo
concreto/abstracto, a la relacion entre la reconstruccién empirica de la realidad y la
teoria que debe resolverse en el ambito del modo en que el sujeto la piensa.
Fundamentalmente porque todo conocimiento brota del sujeto, es decir son la expresion
morfoldgica del objeto y también la traduccion empirica de la teoria.

Un buen indicador se caracteriza por:

1. Validez: Se dice que un indicador es valido cuando consistentemente mide lo que
debe medir.

2. Confiabilidad: Su medicion repetida en condiciones similares produce los mismos
resultados

3. Especificidad: Mide solamente los fendmenos que se quieren medir y no otros.

4. Costo -Efectividad: Que los resultados justifiquen la inversidn en tiempo y en
recursos.

5. Sensibilidad: Reflejan los cambios ocurridos en una determinada situacion.
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Figura 6.- Indicadores del consultorio de una clinica odontologica (Fuente: Maduefio D. (2003)

A continuacion definiremos algunos puntos especificos:

Indicador: Descrito por Maduefio (2003), como una expresion matematica que
permite evaluar el comportamiento de una variable o caracteristica objeto de estudio. Es
una herramienta de consulta para controlar y mejorar la calidad en la prestacion de los
servicios y en todos los aspectos que intervienen en procesos y procedimientos. El
primer reto cuando se va a definir un indicador es tener claramente identificada la
variable o caracteristica que se pretende medir. A través de ellos se mide el desempefio
de los procesos en una institucion de salud. Evaluar la gestion, identificar oportunidades
de mejoramiento, generar acciones para lograr el cumplimiento de objetivos,
sensibilizar a las personas en la toma de decisiones, tomar medidas preventivas a tiempo,
comunicar ideas, valores o pensamientos de forma resumida son algunos aspectos que
nos permite el uso de indicadores en los procedimientos en la prestacion de servicios.
Sin embargo, los indicadores no representan Unicamente la expresion morfoldgica del
objeto (osea, la forma de presentarse del fendmeno), asi como tampoco representan la
traduccion empirica de la teoria, el sentido de ser la operacion de los conceptos o
producto de la definicidn de categorias, dimensiones o variables. El problema es mas
complejo, dado que se refiere a la propia estructura sintética del
objeto de estudio, al objeto como totalidad concreta. Existen diversas concepciones y
maneras de entender y definir el papel de los indicadores, asi como su funcion en el
proceso de investigacion. En este caso, habria que definirlo desde tres perspectivas o
sentidos del uso de los indicadores. La primera perspectiva expone el orden y la
sistematizacién de informacién para la evaluacién, planeacién y toma de decisiones.

Estos indicadores se presentan en censos, banca de datos u otros referentes de
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contextos geograficos. Esta perspectiva tiene que ver con la necesidad de contar con
indices para el ejercicio gubernamental, institucional o de la cuantificacion de los
aspectos mas relevantes que se generan en las distintas esferas de las actividades de los
sectores econdmico-social, establecen estadisticas y referentes basicos para tener una
representacion cuantitativa de la realidad social. A partir de la postguerra, la tendencia
de sistematizar la informacion se convirtié en una necesidad para los gobiernos locales,
como para las organizaciones supranacionales. Las utilidades de estos indices han sido
diversas, principalmente son utilizadas como referentes cuantitativos para medir los
grados de crecimiento de un pais o para medir avances o desniveles entre regiones.
Esto ha permitido tener una nocion que permita identificar y comparar los principales
rasgos economicos, politicos y sociales. La perspectiva dos nos muestra el uso de
indicadores en el anélisis estadistico sobre problemas y fendmenos sociales. Ayuda en
la interpretacion y traduccidn de conceptos y nociones tedricas en las unidades de
analisis, unidades de medida cuantitativa, y la realidad del objeto de estudio. Esta
perspectiva esta relacionada con ciertas tendencias dominantes de la investigacion en
ciencias sociales en donde los conceptos empiricos que tienen referentes mas o menos
directos de su significado en la experiencia sensorial son especialmente importantes ya
que son los que pueden referirse a cosas observables. En esta perspectiva el sujeto se
superpone al objeto, de tal manera que este Ultimo es menos importante que la técnica
y los procedimientos estadisticos. Los indicadores son datos cuantitativos, producto de
los procedimientos establecidos por el investigador, quien genera resultados que todos
pueden observar de la misma manera, pero son hallazgos del investigador, no del
objeto; las metodologias y las técnicas de medicion adquieren mayor relevancia que el
conocimiento de la realidad. Resulta mas atractivo para el investigador el interés por la
medicidn precisa que la explicacion y conocimiento del objeto. La relacion sujeto-

objeto se presenta como una relacion comoda si se da por sentada la existencia del
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objeto, la teoria que lo explica y las estrategias metodoldgicas para verificar su modo
morfoldgico de presentarse. Con la aplicacion de formulas regular ese itinerarios
predeterminados el conocimiento es predecible y sélo requiere ser confirmado. La
perspectiva tres se enfoca en la construccion de indicadores como parte de una
estructura sintética o una totalidad concreta, es decir, el modo morfolédgico de
presentarse del objeto. La realidad se construye yendo de lo concreto a los abstracto y
viceversa para establecer la expresion teérica y empirica del objeto no es lo
morfoldgico por si mismo lo que determina la construccion de los indicadores, sino que
es la reflexion del sujeto sobre los distintos planos y articulaciones del fenémeno, visto
desde diferentes puntos de observacidn, en tanto el objeto tienen multiples significados
y que a pesar de constituir una realidad determinada, por el propio recorte que se
plantea para pensarla, no parte de una preexistencia. Esto significa que la construccion
de indicadores no responde a una conexion inmediata con la realidad a partir de una
teoria preexistente, sino que responde a mediaciones articuladas por una teoria propia
del objeto; conceptos pensados a partir del objeto y sus multiples articulaciones en un
momento en que éste esta dado dentro de procesos heterogéneos. De lo que se trata, en
esta perspectiva, es de ubicarlas distintas facetas del fendmeno en su modo morfol6gico
de presentarse, verlo desde diferentes puntos de observacion para identificarlo
determinado del fenémeno. De las tres perspectivas planteadas, las dos primeras se
refieren a la morfologia del objeto y la tercera al modo morfolégico de presentarse el
fendmeno. Dicho de otra manera, para las dos primeras la prioridades el qué piensa el
sujeto sobre la realidad y en la tercera el como la piensa. Asi, el sujeto se plantea sobre
qué piensa del objeto y no en el otro sentido sobre cdmo lo piensa. Representan dos
formas de resolver la relacion sujeto-objeto y dos formas distintas de plantear la
construccion de indicadores. De un lado lo determinado, el dato tal cual se presenta; de

otro lo determinado-indeterminado a partir de la historicidad de la realidad. Tanto para
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una perspectiva como para la otra, la funcion y el uso de indicadores es importante, de
hecho fundamental para el proceso de conocer. Es fundamental, también, para el
transito de lo abstracto a lo concreto, en tanto el objeto contiene elementos tedricos y
empiricos y los indicadores posibilitan la aplicacion de metodologias cualitativas o
cuantitativas que conducen a una nueva teorizacion sobre el objeto, como teoria
renovada, cComo un nuevo conocimiento.

Indicador basico de productividad: Es una medida que se utiliza a través del
tiempo para determinar el rendimiento de las funciones o procesos de una organizacion,
0 de una de sus areas o dependencias. Los indicadores de gestion son Herramientas de
medida gerencial que permiten medir y evaluar el desempefio de nuestras actividades,
metas, estrategias y responsabilidades con los grupos de referencia en el consultorio. Es
la expresion cuantitativa del comportamiento y desempefio de un proceso, muestra las
variaciones, sobre las cuales se toman acciones correctivas o preventivas. Debe poder
ser comparado con algun nivel de referencia. Lo que no se mide no se puede evaluar, y
si no se evalta no se puede saber si es malo o0 bueno, ambos casos debemos conocerlos
para poderlos mejorar implementando los cambios necesarios a que den lugar y asi
acercarnos al cumplimiento de las metas propuestas y crear nuevas estrategias. La
pertinencia, accesibilidad, continuidad, oportunidad, seguridad, eficiencia, respeto,
efectividad, coordinacion y eficacia son algunos de los atributos de calidad que se
pueden medir a través de los indicadores de gestion.

Indicador hora / odontdlogo: Mide el rendimiento del recurso humano odontélogo
por cada hora de atencion en consulta externa.

Indicador de calidad: La calidad se mide indirectamente, mediante la seleccion
de aspectos o caracteristicas que la representan. Para que la calidad de la
prestacion del Servicio tenga consistencia se deben definir los Indicadores a partir

de estdndares establecidos que permitan medir las diferencias entre éstos y la
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realidad observada. Debemos definir indicadores de calidad que nos permitan tener
una medida objetiva de la calidad de nuestro desempefio. Algunos de los mas
comunes son: Numero de quejas mensuales, tiempos de espera en admision, demora
en tiempos de proceso, retratamientos, satisfaccion de los pacientes. El indicador
es una expresion matematica, generalmente un cociente del tipo tasa o
proporcion, aunque puede ser otro tipo de cociente o solamente un namero.
Como toda expresion matematica, no es el problema, sino una simplificacion del
mismo, util para llamar “objetivamente” la atencién sobre una cuestion o un
aspecto relevante de la misma. Deben ser faciles de establecer y cuantificar, estar
en relacion directa con el proceso que miden, deben ser compatible con otros
indicadores, comparables en el tiempo y sensibles a la deteccidn de los errores. El
indicador de calidad es una medida indirecta que sirve para identificar areas de
mejoramiento y monitorizar los procesos de mejora de la calidad, aunque la mayor
proporcion de su variacion sea explicada por factores asociados a la calidad de la
atencion; también hay factores causales que pueden estar asociados a otros factores, por
lo cual siempre es necesario realizar analisis causal para afirmar que efectivamente se
dio una falla de calidad. Cuando la mayor proporcién de la variacion del indicador esta
explicada por factores diferentes a la calidad de la atencién, no es un buen indicador de
calidad. Igualmente debe entenderse que la calidad es multidimensional y para la
medicion de su comportamiento deben tomarse en consideracion diferentes mediciones.
El indicador de calidad generalmente se disefia para identificar areas de mejoramiento
y monitorizar este, por lo cual no es de extrafiar que los resultados iniciales que arroje el
indicador muestren una situacion no deseable desde la perspectiva de la calidad de la
atencion. Consecuentemente con lo planteado en la definicion anterior, se entiende que
los indicadores de calidad tienen un propdsito doble: Proveer informacién que sea

trazadora de la calidad de la atencion en el sistema y permita la referenciacion a nivel
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nacional y/o internacional y promover procesos de mejoramiento en las instituciones. No
todos los indicadores cumplen al mismo tiempo los dos propdsitos, y esto debe ser
tomado en consideracion durante el analisis. Por esa misma razon en los sistemas de
informacidn para la calidad se utilizan tanto: indicadores basados en registros como los
basados en la busqueda activa. Los primeros indicadores se caracterizan porque el dato
es facilmente verificable y puede dar informacidon acerca del comportamiento de la
calidad en el sistema o en la institucién. Mientras que en los segundos se asume la
existencia de grados variables de subregistro, pero que son altamente Gtiles para desatar
procesos de mejoramiento de la calidad en las instituciones. Igualmente es necesario
entender que todo proceso de desarrollo de un sistema de informacién, pasa por una
etapa inicial de mejora de extension de la cobertura y mejora de la calidad del dato, lo
cual también debe ser tomado en consideracion en el momento del analisis. Los puntos
especificos donde surgen los problemas de satisfaccion de los usuarios podemos
conocerlos através de las herramientas de la Calidad: encuestas, buzones,
diagramas de flujo, reuniones eficaces, etc. Un buen modelo para mejorar la
atencion a los usuarios podria consistir primero en medir su grado de satisfaccion y
luego evaluar dichas mediciones. Una decision basada en una mala evaluacion puede
ocasionar que un problema pequefio se convierta en uno mayor. Entonces, el
sistema de gestion de calidad de la institucién, siempre debe contemplar la
aplicacion de métodos que permitan conocer las expectativas de los usuarios y
evaluar su grado de satisfaccion. La medicion del grado de satisfaccion debe
relacionarse con algunas de las caracteristicas del producto o servicio brindado de
manera que sirva para orientar la toma de decisiones.

1.4.3.1.-Principales indicadores de productividad

Segun lo descrito por Maduefio, D. (2003) los principales indicadores de gestion son:
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Extension de uso.- Es el nUmero de asegurados que hacen uso del servicio por lo

menos una vez en el afio.
n° usuarios (atendidos)
X 100

n° asegurados

Se expresa en:
porcentaje: 50%

decimales: 0.50

Concentracion.- Es el namero de veces que un usuario (atendido) ha hecho uso del

servicio en un afo
N° ATENCIONES

N° ATENDIDOS

Se expresa en:

DECIMALES: 3.50

Rendimiento.- Es el producto de una unidad de factor de produccion por unidad de
tiempo.

Unidades de factor de produccion:
Consultas externas

Atenciones odontoldgicas

El Rendimiento puede ser de:

Recurso humano

Equipamiento

Infraestructura

Condicionados (Rendimiento estandar):
Normativas institucionales o nacionales

Estandares establecidos
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Objetivos — Metas
Calidad de la atencion
Rendimiento de consultas x hora odontélogo

N° consultas externas realizadas x odontdlogo en el mes

N° horas ejecutadas en consulta externa en el mes

Rendimiento de atenciones por hora odontélogo

N° atenciones realizadas x odontdlogo en el mes

N° horas ejecutadas en atenciones en el mes
1.4.4.-Prestaciones de salud

Rovira y cols. (2003) definen el término prestaciones de salud como el conjunto, lista
o relacidn de servicios o prestaciones financiados total o parcialmente por un sistema
publico o privado, que son objeto potencial derechos y obligaciones para los actores de
dicho sistema. El conjunto de prestaciones de salud garantizadas con recursos publicos a
los individuos de menor renta se ha calificado como paquete minimo de prestaciones.
Cuando la totalidad de la poblacion tiene garantizada la cobertura de estas prestaciones
de salud se ha denominado, también, paquete universal o prestaciones universales.

La elaboracion de un conjunto de prestaciones consiste en una secuencia de pasos
que pueden darse de varias maneras distintas. Un primer punto que se ha de aclarar es
cuales son y como se definen los objetos que es preciso incluir. Tal como se ha
indicado, la elaboracion del conjunto de prestaciones exige seleccionar un subconjunto
de servicios de entre todo el universo de servicios que puede ofrecer la tecnologia
médico de salud en un momento y lugar determinados. Sin embargo, los servicios
pueden definirse de forma muy especifica e individualizada o de un modo méas genérico.
Si se quiere definirlos de forma genérica, hay que determinar el criterio de agrupacion;

por ejemplo, se pueden agrupar servicios en funcion del tipo de proveedor servicios de
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atencion primaria, del tipo de enfermedad o condicion de salud servicios materno
infantiles, de otras caracteristicas servicios preventivos o de combinaciones de criterios
prevencion de enfermedades transmisibles. Puesto que el efecto méas inmediato del
conjunto de prestaciones es convertir un derecho difuso a la proteccién de la salud o a
recibir asistencia de salud en un derecho objetivable a recibir unos servicios especificos,
posiblemente puede hablarse con mayor propiedad de conjunto de prestaciones cuanto
mas especifica sea la lista o relacion de servicios. No obstante, el conjunto de
prestaciones, mas que una simple relacion de servicios, es una relacién derechos y
obligaciones a recibir, suministrar o pagar dichos servicios, lo que significa que puede
ser necesario, o por lo menos conveniente, que junto a cada servicio se detallen las
circunstancias o condiciones en que dichos derechos obligaciones son efectivos. Esto
puede incluir tanto el tipo de enfermedad o las caracteristicas del beneficiario, como
otras condiciones de acceso tales como el tiempo demora o de espera méaximos. Otra
cuestion importante es quién hace la seleccion de servicios y como se hace. La puede
hacer un decisor individual (o colectivo) a partir de sus conocimientos y preferencias,
sin ningun procedimiento ni criterio explicito. Alternativamente, se pueden usar unos
criterios de prioridad y seleccion y establecer mecanismos bien definidos de votacion o
consenso. Una opcion promovida desde posiciones disciplinarias la economia de la
salud es la de basar la seleccion en una ordenacion o en un establecimiento de
prioridades inicial entre los servicios disponibles, en funcién de un criterio o criterios
que reflejen los objetivos de la politica de salud, por ejemplo, el criterio de costo-
efectividad. En principio, cada elemento del universo, es decir cada servicio, deberia
ocupar un lugar de la ordenacion. La disponibilidad de recursos seria la que delimitaria
el conjunto de prestaciones, de acuerdo con el principio de que hay que asignar a cada
servicio incluido en el conjunto de prestaciones los recursos necesarios para prestarlo a

todo beneficiario que tenga derecho al mismo. Con este enfoque se garantiza que el
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conjunto de prestaciones incluye los servicios con un mayor nivel de prioridad (los mas
costo-efectivos). Un proceso de este tipo seria mas transparente y objetivable, por
cuanto el nivel de prioridad y la consiguiente seleccion de servicios se obtienen con
métodos analiticos que pueden explicitarse y debatirse. En resumen, a nuestro juicio, lo
que caracteriza un conjunto de prestaciones es que 1) constituya una lista lo méas
detallada y especifica posible de servicios, en la cual se hagan explicitas las
circunstancias en que son objeto derecho u obligacion, y 2) que se hayan establecido la
viabilidad financiera y las condiciones de acceso efectivo.

1.5.- HIPOTESIS
Se trata de una investigacion descriptiva,la hipotesis estd implicita.
1.6.-OBJETIVOS
1.6.1.- Objetivo General
Determinar los indicadores basicos (concentracion y extension de uso) de las
prestaciones odontologicas, para la toma de decisiones en la Division de
Estomatologia del Hospital Nacional de la PNP.
1.6.2.-Objetivos especificos
Establecer el indicador hora/odontélogo en el consultorio de diagnéstico.
Determinar la hora/odontélogo en el consultorio de operatoria dental.
Conocer la hora/odontélogo en el consultorio de cirugia buco méxilo-facial.

Definir la hora/odont6logo en el consultorio de periodoncia.
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Il.- MATERIALES Y METODOS

2.1.-Tipo de Estudio y Disefio de Investigacion
2.1.1.-Tipo de investigacion: Descriptivo
Disefio: Transversal
2.1.2.-Técnica de contrastacion: No experimental
2.2.- Poblacion y Muestra
Poblacidon: Todos los usuarios asegurados a la Institucién Administradora de Fondos de Salud
IAFAS- SALUDPOL.
Muestra: Personal titular y derechohabientes usuarios que acudieron a la Divisién de
Estomatologia del Hospital Nacional de la Policia en el afio 2016.
2.3.- Variables
Variable 1: Indicadores basicos (concentracion y extension de uso)

Variable 2: Prestaciones odontolégicas: numero de atendidos y nimero de atenciones



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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PROBLEMA VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Hallar el indicador basico de la hora
odontélogo en las  consultas
INDICADOR odontoldgicas.
BASICO: Conocer el indicador basico de la hora
VARIABLE 1- Es una expresion odont6logo en operatoria dental.

¢Cuéles son los
indicadores basicos
de las prestaciones
odontoldgicas del
Hospital Nacional
de la Policia 2016?

Indicadores basicos

VARIABLE 2:
Prestaciones
odontoldgicas

Méxima
produccion del
recurso humano
en un proceso

asistencial basado
en normas legales
e institucionales y
correlacionandolo
con la
programacion
asistencial 6ptima

Estandar
namero de
indicadores
bésicos de las
prestaciones
odontoldgicas

por hora

matematica, que permite
medir y evaluar el
desempefio de nuestras
actividades, metas y
responsabilidades.

Determinar el indicador basico de la hora
odontélogo en cirugia buco- maxilo
facial.

Definir el indicador béasico de la hora
odont6logo en periodoncia, profilaxis
dental.

PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS:
Son los
conocimientos y
précticas odontoldgicas
adquiridas tanto en pre-
grado, como en post-
grado.

Hallar el indicador basico de la hora
odontélogo  en las  consultas
odontoldgicas.

Conocer el indicador béasico de la hora
odont6logo en operatoria dental.

Determinar el indicador basico de la hora
odontélogo en cirugia buco- maxilo
facial.

Definir el indicador basico de la hora
odontélogo en periodoncia, profilaxis
dental.




2.4.- Técnicas e instrumentos de investigacion
2.4.1- Instrumentos para la recoleccion de los datos.
Trabajo de estadistica no paramétricos
2.5.-Plan de Analisis
Se empled la hoja HIS que es usada en la institucién como herramienta de medicién de su

produccion. En esa oficina se proceso la estadistica Spss.
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Empleando la base de datos de la PNP se determinaron los siguientes indicadores:

Tabla 1

RESULTADOS

Usuarios atendidos por mes AF 2016

MES USUARIOS ATENDIDOS
ENERO 1728
FEBRERO 2107
MARZO 2285
ABRIL 1978
MAYO 1592
JUNIO 2053
JULIO 1331
AGOSTO 1456
SETIEMBRE 2073
OCTUBRE 1895
NOVIEMBRE 781
DICIEMBRE 547
TOTAL 19826

Nota: Fuente: DIRSAN PNP 2016
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Figura 1 Usuarios atendidos por mes AF 2016 (Fuente: DIRSAN PNP 2016)
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Figura 1 Usuarios atendidos por mes AF 2016 (Fuente: DIRSAN PNP 2016)
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Segun Direccion de Sanidad de la Policia Nacional del Perid — DIRSAN se obtiene el siguiente

dato
TABLA N° 2
AF- 2016

NUMERO DE ASEGURADQOS 525,000 PERSONAS

Nota: Fuente: DIRSAN PNP 2016

Figura 3 Ano Fiscal 2016 (Fuente: DIRSAN PNP 20106)



Para el indicador extension de uso aplicamos la siguiente formula

EU N2 DE USUARIOS ATENDIDOS
N2 DE USUARIOS ASEGURADOS

En nuestro caso deducimos la siguiente formula

EU N2 DE USUARIOS ATENDIDOS AF 2016
= X
N& DE USUARIOS ASEGURADOS AF 2016

19826

Extension de uso en la Division de Estomatologia AF 2016 es de 3.78

100
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Tabla2
Numero de Atenciones AF 2016

MES ATENCIONES
ENERO 7428
FEBRERO 12547
MARZO 6932
ABRIL 6126
MAYO 6307
JUNIO 7977
JULIO 5867
AGOSTO 7701
SETIEMBRE 7543
OCTUBRE 8245
NOVIEMBRE 9070
DICIEMBRE 6391
TOTAL 92134

Fuente: DIRSAN PNP 2016

14000

12000

10000

8000

6000 -

4000

2000 -~
0 -

O
® N Ny »
Q«sﬁ‘g' é“” & *9‘\ ®

O
'~
Qg&

Figura 3 Numero de Atenciones (Fuente: DIRSAN PNP 2016)
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Figura 5 NUmero de Atenciones (Fuente: DIRSAN PNP 2016)

Para el indicador concentracién aplicamos la siguiente formula

N2 DE ATENCIONES

N2 DE ATENDIDOS

En nuestro caso deducimos la siguiente formula

N2 DE ATENCIONES AF 2016

N2 DE ATENDIDOS AF 2016

La Concentracién de Estomatologia AF 2016 es de 4.65
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Para establecer el indicador basico hora/ odontélogo se utilizo la siguiente formula

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO
N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES

H/0 =

De acuerdo a los datos brindados por DIRSAN, se encuentran 4 odontdélogos en el
departamento de Diagndstico, 100 horas mensuales; por lo cual, en nuestro caso para
establecer la hora/ odontélogo se utilizo la siguiente férmula:

N& CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO AF 2016

H/O =
/ Ne HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES AF 2016
ENERO:
H/0O="—=3.84
FEBRERO:
688.25
H/O = = 6.88
100
MARZO:
346.25
H/O = = 3.46
100
ABRIL:
299.75
H/O = =
100
MAYO:
323
H/0=—=3.23
100
JUNIO:
420.75
H/O = =421



JULIO:

AGOSTO:

SETIEMBRE:

OCTUBRE:

NOVIEMBRE:

DICIEMBRE:

361
H/0=—=3.61
100

45.5
H/O = =14
100
410.25
100
440
=—=44
100
533.25
H/O = =53
100
H/0O="——=363
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Tabla 2
Rendimiento de Consultas por Hora Odontélogo en el Mes (Departamento De Diagnostico)

MES N° CONSULTAS N° N°
EXTERNAS POR CONSULTAS  ATENCIONES
ODONTOLOGO AL MES __POR HORA PERSONA

ENERO 384 3.84 4
FEBRERO 688.25 6.88 7
MARZO 346.25 3.46 3
ABRIL 299.75 3.00 3
MAYO 323 3.23 3
JUNIO 420.75 4.21 4
JULIO 361 3.61 4
AGOSTO 4455 4.46 4
SETIEMBRE 410.25 4.10 4
OCTUBRE 440 4.40 4
NOVIEMBRE 533.25 5.33 5
DICIEMBRE 363 3.63 4
TOTAL 5015 50.15 49

Fuente: DIRSAN PNP 2016
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Numero de consultas por hora/mes en promedio es igual a 49 igual 4 personas atendidas por

hora en el departamento de diagndstico.

8

7

6

5

4

-

,

L

0 A . . . . . . . . . . .

é\«%o %&O & & “\‘;\0 S & && &q%'
& < > P Q/\\Ql 0(:\ 0\\& \Q{O
o8 S °

Figura 6. Rendimiento de consultas por hora odontélogo en el mes (departamento de diagnéstico) Fuente:
DIRSAN PNP 2016
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Figura 1 47. Rendimiento de consultas por hora odontdlogo en el mes (departamento de diagndstico) Fuente:
DIRSAN PNP 2016



Para establecer el indicador basico hora/ odontologo se utilizé la siguiente formula

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO
N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES

H/0 =

De acuerdo a los datos brindados por DIRSAN, se encuentran 4 odont6logos en el
departamento de Cirugia Buco-Maxilo Facial, 100 horas mensuales; por lo cual, en nuestro
caso para establecer la hora/ odontdlogo se utilizo la siguiente formula:

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO AF 2016

H/O =
! N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES AF 2016
ENERO:
fO = _[] =0.45
FEBRERO:
44
H/O=— =044
100
MARZO:
49
H/O=——=10.49
100
ABRIL:
49
H/0=——=10.49
100
MAYO:
H/O = 43 3
~Too 4
JUNIO:
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JULIO:
51.2
/O = =0.51
100
AGOSTO:
56
H/0=——=0.56
100
SETIEMBRE:
j0=2"2_ s
100
OCTUBRE:
62.25
H/0= = 0.62
100
NOVIEMBRE:
2.75
HfO = =0.73
100
DICIEMBRE:

48
H/O=——=10.48
100
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Tabla 5.
RENDIMIENTO DE ATENCIONES (PROCEDIMIENTOS) REALIZADAS EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA BUCO-MAXILO FACIAL

MES N° CONSULTAS EXTERNAS  N° CONSULTAS Ne
POR ODONTOLOGO ALMES ~ PORHORA  PERSONAS

ENERO 45 0.45 0
FEBRERO 44 0.44 0
MARZO 49 0.49 0
ABRIL 49 0.49 0
MAYO 43 0.43 0
JUNIO 55.75 0.56 1
JULIO 51.25 0.51 1
AGOSTO 56 0.56 1
SETIEMBRE 57.75 0.58 1
OCTUBRE 62.25 0.62 1
NOVIEMBRE 72.75 0.73 1
DICIEMBRE 48 0.48 0
TOTAL 633.75 4.23 7

Fuente: Personal

Numero de consultas por hora/mes en promedio es igual a 1 persona
atendida por hora en el departamento de Cirugia Buco-Méxilo Facial.
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Figura 8. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Cirugia Buco-Maéxilo
Facial (Fuente: propia)
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DICIEMBRE ENERO
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Figura 9. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Cirugia Buco-Maxilo

Facial (Fuente: propia)

Para establecer el indicador basico hora/ odontologo se utilizd la siguiente formula

H/0 Ne& CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO
N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES

De acuerdo a los datos brindados por DIRSAN, se encuentran 8 odontdlogos en el
departamento de Operatoria Dental, 100 horas mensuales; por lo cual, en nuestro caso para

establecer la hora/ odont6logo se utilizo la siguiente formula:

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO AF 2016

H/O =
/ N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES AF 2016



ENERO:

H/
FEBRERO:

H/
MARZO:

H/
ABRIL.:

H/
MAYO:

H/O
JUNIO:

H/
JULIO:

H/
AGOSTO:

H/O

SETIEMBRE:
H/

1.39

1.03

1.27

1.59

1.38

1.65

1.56
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100
Tabla 6
Rendimiento de atenciones (procedimientos) realizados en el departamento de operatoria dental
MES N° CONSULTAS EXTERNAS  N° CONSULTAS \E
POR ODONTOLOGO AL MES POR HORA PERSONAS
ENERO 127.5 1.28 1
FEBRERO 142.5 1.43 1
MARZO 139.4 1.39 1
ABRIL 103.1 1.03 1
MAYO 127.9 1.28 1
JUNIO 159.9 1.60 2
JULIO 137.6 1.38 1
AGOSTO 165.4 1.65 2
SETIEMBRE 155.5 1.56 2
OCTUBRE 179.1 1.79 2
NOVIEMBRE 173.9 1.74 2
DICIEMBRE 145.8 1.46 1
TOTAL 1757.5 17.58 18

Fuente: Propia)

El nimero de atenciones por hora/mes en promedio es igual a 2

personas atendida por hora en el departamento de Operatoria Dental.
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ura 10. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Operatoria Dental (Fuente:
Propia)
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Figura 11. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Operatoria Dental
(Fuente: Propia)



Para establecer el indicador basico hora/ odontélogo se utilizo la siguiente férmula

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO

H/0 =

N2 HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES

De acuerdo a los datos brindados por DIRSAN, se encuentran 3 odontdlogos en el

departamento de Periodoncia, 100 horas mensuales; por lo cual, en nuestro caso para

establecer la hora/ odontdlogo se utilizo la siguiente férmula:

Ne CONSULTAS EXTERNAS X ODONTOLOGO AF 2016

H/O =

Ne HORAS EJECUTADAS EN CONSULTA AL MES AF 2016

ENERO:

FEBRERO:

MARZO:

ABRIL:

MAYO:

JUNIO:

85.67
H/O = = 0.86
100
H/0O=——=0.06
100
H/O = = 0.85
100
H/0=——=1.16
100
8
H/0O=——=108
100
H/0=—=1.19
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100
AGOSTO:
9633
H/O = = 0.96
100
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5.33
JO=——=1075
100
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87
H/0O=——=0.87
100
NOVIEMBRE:
126.67
H/O = =127
100
DICIEMBRE:




63

Tabla 7
N° de atenciones (procedimientos) realizados en el departamento de periodoncia
MES N° CONSULTAS EXTERNAS  N° CONSULTAS N°
POR ODONTOLOGO AL MES POR HORA PERSONAS

ENERO 85.67 0.86 1
FEBRERO 6.33 0.06 0
MARZO 84.67 0.85 1
ABRIL 116.00 1.16 1
MAYO 89.33 0.89 1
JUNIO 119.00 1.19 1
JULIO 72.33 0.72 1
AGOSTO 96.33 0.96 1
SETIEMBRE 75.33 0.75 1
OCTUBRE 87.00 0.87 1
NOVIEMBRE 126.67 1.27 1
DICIEMBRE 92.33 0.92 1
TOTAL 1051 10.51 11

Fuente: Propia

NUmero de consultas por hora/mes en promedio es igual a 1 persona
atendida por hora en el departamento de Periodoncia.
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Figura 12. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Periodoncia (Fuente:
Propia)
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Figura 13. Rendimiento de Atenciones (Procedimientos) Realizadas en el Departamento de Periodoncia (Fuente:
Propia)
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IV.- DISCUSION:

Los indicadores de gestién son muy importantes para la toma de decisiones que podrian estar
integradas dentro de los lineamientos y politicas sectoriales (Ministerio de Salud) asi como
también institucionales como es en este caso de la division de Estomatologia del Hospital
Nacional de la Policia.

Segun Resolucion Ministerial N° 195-2009/MINSA considera que la Direccion General de
Salud de las Personas ha elaborado el proyecto de Documento Técnico: “Metodologia para la
Estimacion de Costos Estandar en los Establecimientos de Salud”, con la finalidad de tener una
herramienta para implementar un sistema de costos en un establecimiento de salud, y Resuelve
en su Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico: “Metodologia para la estimacion de costos
estandar en los establecimientos de salud”, que en documento adjunto forma parte integrante de
la presente Resolucion.

En este documento pagina 10 la Tabla N°1 se calcula el costo promedio del minuto por grupo
ocupacional, estableciendo para el cirujano dentista una jornada laboral mensual de 150 horas =
9,000 minutos de lo que se infiere segun disposiciones legales (LEY DEL TRABAJO DEL
CIRUJANO DENTISTA N° 27878) que el nimero de horas asistenciales son 100 y las horas
sanitarias son 50 (tanto en ESSALUD como el MINSA) estas horas sanitarias constituyen
actividades docente y de investigacion dividiendo las 100 horas mensuales entre 26 dias/mes
laborables tendriamos la atencidn de 3 pacientes por hora; en 4 horas 12 pacientes,
constituyéndose en un indicador confiable de acuerdo a nuestra legislacion laboral.

En la Division de Estomatologia del Hospital Nacional de la Policia también se establecen
100 horas asistenciales y 50 horas de docencia e investigacion encontrandose en éste estudio que

tenemos un promedio de 2 pacientes por hora, y en 4 horas 8 pacientes
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El nimero de pacientes atendidos en la Division de Estomatologia del Hospital Nacional de
la Policia es menor respecto a las instituciones MINSA Y ESSALUD 2 < 3.

Esta situacion tal vez se deba que en la Division de Estomatologia del Hospital Nacional
realiza atencion altamente especializada en Estomatologia, en tanto que las instituciones publicas
como MINSA Y ESSALUD realizan procedimientos de odontologia general, siendo una de las
primeras reflexiones de que la atencion especializada requiere mayor dedicacion y tiempo
respecto a la atencion de odontologia general; asi como recursos humanos, insumos y tecnologia
especifica para los procedimientos.

Otra razdn de la diferencia descrita podria ser que la sanidad de la policia nacional tiene
menor poblacidn por coberturar ya que atiende al titular y sus derechohabientes con una
poblacidn total de 525,000 personas segin DIRSAN — PNP 2016 respecto a ESSALUD con una
poblacion de asegurados de méas de 8 000,000 y MINSA mas de 11 000,000 a través del Seguro
Integral de Salud (SIS).

La situacion descrita en el parrafo anterior se evidencia con los datos hallado en el presente
trabajo a través de la Extension de Uso de 3.78% (tres punto setenta y ocho por ciento), y
Concentracion de 4.65% (cuatro punto sesenta y cinco por ciento).

Segun Mosgrove (1996) en promedio, aproximadamente una tercera parte de la poblacion en
américa latina se encuentra afiliada a algun instituto de seguridad social, otra tercera parte recibe
casi toda la atencion en las instalaciones del sector publico y la tercera parte restante en el sector
privado. El modelo segmentado segrega a los diferentes grupos sociales en nichos
institucionales respectivos.

La Division de Estomatologia del Hospital Nacional es parte de la institucién administradora

de fondos de Salud de la Policia Nacional del Peru. IAFAS — SALUDPOL segun los resultados
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de nuestro estudio cumple con brindar atencion desempefiando funciones de prestacién de
servicios odontoldgicos por lo que sugiere realizar mas estudios para otros indicadores como
calidad de atencidn, gestion institucional, cantidad y calidad de equipos, etc.; lo que permitiria
realizar programas de salud bucal publica, beneficiando a mayor poblacion.

En opinion de Chernichovsky (1995) sefiala que la Gltima funcion del sistema de Salud, puede
denominarse “articulacion”. Esta funcion se encuentra en un punto intermedio entre
financiamiento y la prestacion.

Del presente trabajo se desprende que en la Division de Estomatologia del Hospital Nacional
de Policia Nacional del Peru se cumple la funcién de articulacion ya que el financiamiento por
parte de la IAFAS-SALUDPOL vy la prestacion de Servicios Odontoldgicos constituyen uno de
los logros importantes en el manejo de la gestion de la alta direccion en forma responsable y
diferenciada.

En 1997 Londofio, menciona que con demasiada frecuencia, los sistemas de salud son vistos
como una coleccion simple de organizaciones, en lugar de ello, propone una visién dinamica de
los sistemas de salud como un conjunto de relaciones estructuradas entre dos componentes
fundamentales: las poblaciones y las instituciones; la nocion importante es que los diversos
grupos de poblacion presentan una serie de condiciones que constituyen necesidades de salud, las
cuales, a su vez, requieren de una respuesta social organizada por parte de las instituciones.

La Division de Estomatologia del Hospital Nacional responde a las necesidades de salud
bucal brindando sus servicios especializados coincidiendo con la apreciacion de Londofio al ser
la IAFAS-SALUDPOL una institucién con vision dinamica que guarda relacion estructurada con

los usuarios del titular y la familia policial.
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CONCLUSIONES:

Los planeamientos de la Gestion en el Departamento de Estomatologia buscan mejorar el
desempefio del Hospital Nacional de la Policia en cuanto a su calidad de servicios y la mejora de
procesos hospitalarios para el perfeccionamiento de la gestion hospitalaria.

Tomando como referencia el MINSA, propone 4 horas de trabajo asistenciales al dia, en las
cuales se debe atender a 8 (ocho) pacientes en consulta especializada y 12 (doce) pacientes en
consulta general.

Segun los datos evaluados y procesados se lleg6 a un consenso de los siguientes indicadores:

El primer indicador es Extension de Uso, fue hallado para la Divisién de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia; lo cual significa que la poblacion de atendidos sobre la
poblacion total es 3.78% (tres punto setenta y ocho por ciento), interpretariamos como baja
cantidad de usuarios que acuden a la division de Estomatologia.

El segundo indicador es Concentracion, fue hallado para la Division de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia; lo cual significa que el niUmero de atenciones sobre el nimero de
atendidos es 4.65% (cuatro punto sesentay cinco por ciento), interpretariamos como baja
cantidad de usuarios que se atienden en la division de Estomatologia.

El tercer indicador es Hora/Odont6logo, fue hallado para la Divisién de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia Departamento de Diagndstico; lo cual significa que el nimero de
consultas externas sobre el nimero de horas ejecutas en promedio a la hora son 6 (seis) personas.

El cuarto indicador es Hora/Odontélogo, fue hallado para la Division de Estomatologia del

Hospital Nacional de la Policia Departamento de Cirugia buco-méxilo Facial; lo cual indica que

el nimero de pacientes atendidos por hora es 1 (uno).
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El quinto indicador es Hora/Odontologo, fue hallado para la Division de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia Departamento de Operatoria Dental; lo cual sefiala que el nimero
de pacientes atendidos por hora es 2 (dos).

El sexto indicador es Hora/Odontologo, fue hallado para la Division de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia Departamento de Periodoncia; lo cual significa que el nimero de

pacientes atendidos por hora es 2 (dos).
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RECOMENDACIONES:

1.- De lo hallado en esta investigacion se recomienda realizar mas trabajos cientificos a fin de
hallar otros indicadores que permitan a los gestores de la institucion tomar las decisiones
mas acertadas posibles, ya que la comprobacion a través del método cientifico permite
establecer un criterio de verdad en el mundo real.

2.- Se recomienda a la comunidad cientifica odontoldgica realizar trabajos de investigacion
referentes a extension de uso, concentracion e indicadores de hora odontélogo en
instituciones pablicas y privadas.

3.- Se sugiere a la comunidad odontoldgica efectuar acciones estratégicas de gestion para
aumentar la cantidad de usuarios que acuden a la Division de Estomatologia del Hospital
Nacional de la Policia.

4.- Se propone a la comunidad odontoldgica aumentar la cantidad de usuarios atendidos en la
Divisidn de Estomatologia del Hospital Nacional de la Policia.

5.- Se invita a la comunidad odontoldgica mantener y/o aumentar el nimero de consultas
externas respecto al nimero de horas ejecutadas en la Divisién de Estomatologia del
Hospital Nacional de la Policia.

6.- Se plantea a la comunidad odontologica analizar la cantidad dptima de pacientes que se
deben atender en el servicio altamente especializado de Cirugia Buco-Maxilo Facial de la
Division de Estomatologia del Hospital Nacional de la Policia.

7.- Se proyecta a la comunidad odontoldgica revisar la cantidad de pacientes atendidos en el
servicio de Operatoria Dental de la Division de Estomatologia del Hospital Nacional de la

Policia.



8.- Se sugiere a la comunidad odontoldgica estudiar la cantidad de pacientes atendidos por
hora en el servicio de Periodoncia de la Division de Estomatologia del Hospital Nacional

de la Policfa.
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Po® ANEXO 01
POLICIA NACIONAL DEL PERU
DIRSAL
ESTADISTICA
REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y OTRAS ACTIVIDADES
ESTABLECIMIENTO HN. PNP LNS
FORMATO CIP DEL DIGITADOR
NOMERE DEL RESPONSABLE DE LA
FECHA REGION PROVINCIA DISTRITO ESTABLECIM. SERVICIO ATENCION
MES: ARO: VII LIMA CIP.
CONDICION e e o
HISTORIA PAREN | GRADO DISTRITO cob.c
DIA DNI. N° EDAD o) CONSULTAY/O | TIPODX. OBS.
CLINICA TESCO Y SIT. PROCEDENCIA % | EstaB. | serv. ACTIVIDAD DE IE. 10
» SALUD

T DIAS Mlglclrlnlclr P|D|R
H | Pl | R MESES PID|R
T |c DIAS M P|D| R

N|C|R|IN|C|R
H | el R MESES P|D| R
D) | (P ANOS F P|DJ|R
T |c DIAS M P|D|R

N|C|R|IN|C|R
H | pl® R MESES P|D|R
ORIG) ANOS F P|D| R
T |c DIAS M P|D|R

N|C|R|N|C|R
H | pl® R MESES P|D|R
ORIG) ANOS F P|D| R
T |c DIAS M P|D|R
Hole LA R MESES NICIRIN|CIR P|D|R
D) | () ANOS F P|D|R
T |c DIAS M P|D| R
bl LA R MESES NICIRINJCIR P|D| R
(D) | (F) ANOS F P|D| R
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