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PLANTEAMIE
NTO

DEL

PROBLEMA



INTRODUCCION

Una de las justificantes de mayor peso para la girbacion de los servicios de
Odontologia, es, sin duda, el crecimiento econdmsio la creacidon de mas empleos.
Ahunado a esto se encuentran la incidencia dedogos sociales y beneficios laborales, el
crecimiento de los salarios por encima de la pratidad y la misma apertura comercial
gue Costa Rica tiene a raiz de los tratados ded_ @omercio. Para paises como el nuestro,
esta apertura y el incremento de la productividpdrmiten mantener una politica mas

prudente en materia de salarios.

Como futuros graduandos, tenemos que entender @lalacproceso de
transformacion social y las nuevas tendencias daehia, con el fin de aprovecharlas para
insertarnos en el mercado laboral, con mentalidadetnpresarios; esto nos obliga a un
replanteamiento del papel de sujetos sociales pasavia nueva sociedad contemporanea.
Todos los procesos nos afectan a nos ofrecen apgdedes. No debemos de aislarnos, al
contrario, tendriamos que aprovechar la capacitadiécnico-centifica aprendida a lo largo
del proceso de ensefianza y aprendizaje en la Wsidet Latinoamericana de Ciencia y
Tecnologia de Costa Rica, en el mercado competitoroando la ventaja en el amplio
marco conceptual de la prestacion de los ServiditEglico-Odontoldgicos, a través de
distintas formas de contratacién, como serian lspma de servicios odontolégicos por

parte de la Caja Costarricense de Seguro Social.



CONCEPTUALIZACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

El replanteamiento de las ideas tradicionales ecositexto de la contratacion de los

servicios odontoldgicos y la generacién de nuevasegientes expectativas, obligan a un

nuevo papel de los diferentes actores y del estada sociedad costarricense, con respecto

a un cambio en el modelo de atencién odontoldgica.

ANTECEDENTES

El Sistema Nacional de Salud en Costa Rica -segandio Ejecutivo No. 19276-5 del 9

de noviembre de 1989- se encuentra integrado por:

Ministerio de Salud

Caja Costarricense de Seguro Social

Instituto Nacional de Seguros

Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantadiitls
Universidades

Servicios Médicos Privados, Cooperativas y Empreeasutogestion
Municipalidades

Comunidades



DESARROLLO HISTORICO

El Reglamento del Seguro de Salud establece lagmiés que deben recibir los
usuarios de estos servicios, de conformidad coaralg pautas de atencidn estipuladas en
las Normas de Atencidn Integral, elaboradas coredecuacion del Modelo de Atencion.

En estudio retrospectivo, a partir de 1989 la Cgjastarricense de Seguro Social
contaba con un promedio de 184 plazas hasta 19@2Zjendo apenas un 2.2%; lo que
significa cuatro plazas mas; en 1993 se da un nuswremento de un 3.7%, equivalente a7

plazas, y en 1994 se aumentan en un 2.1%, equieadeh plazas.

En el periodo citado, el indice de rotaciéon de psifnales en Odontologia
(excluyendo los de Servicio Social) fue en promddian 3.5%, o sea, que por cada 100
odontdlogos, en promedio anual 3.5 se retiran d€1&.S.S., por diferentes motivos. Si
relacionamos la cantidad de odontdlogos que ingm@saon los que se marcharon de la
institucion, se obtiene un indicador de un 0.56%,que indica que ingresan menos

profesionales de los que egresan.

Para 1999, la cantidad de odontdlogos aumento clamablemente, por que los
funcionarios del Ministerio de Salud fueron trasdads; en promedio, 180; la poblaciéon

actual de Costa Rica, incluyendo a los extranjesesestima en 4.000.000 de habitantes.

Debemos de fundamentar otras razones de peso agravatizacion de los Servicios
Odontoldgicos, entre ellas podemos citar que laggpizaciones:

1. Pueden tener un efecto positivo sobre el bienektda sociedad.



Aumentan la eficiencia en el trabajo y la economia.

Resuelven los inconvenientes que provoca la presdedos monopolios.
Facilitan el desarrollo del mercado laboral.

Tienen un impacto en la distribucion de la riqueza.

Estimulan una mejor gestion en el gasto publico.



JUSTIFICACION

En la Reforma del Estado Costarricense y, particuknte, en su capitulo sobre la
reforma del sector salud, se considera una reforpalitica, un proceso de
desregularizacion y privatizacion, segun el cuatesdefia el papel del Estado, que ademas
de ejecutar y regular debe de ser abierto, conreldé descentralizar los servicios, para
poder mejoras en la atencion de la comunidad.

Con el creciente aumento de la poblacion odontokge pueden crear mayores
posibilidades de empleo, con sana competencia,ey agemas, con ello la poblacion se
beneficie al tener un acceso directo, rapido y &ypoo a la solucion de sus necesidades
bucodentales.

Con la descentralizacion de los servicios de saleldpais, se logran mejoras en la
atencion, y con ello, se debe valorar la converigee privatizar una actividad publica,

como lo es el caso de la odontologia.



PROBLEMA

La pregunta directriz que guiara la investigaci@antea de la siguiente manera:
Por la poca oferta institucional y su escasa cagadiresolutiva en los niveles operativos,
¢cudl seria el mecanismo mas adecuado para resddvealta demanda de servicios

odontologicos en el sector publico?



OBJETIVOS GENERALES

. Caracterizar las limitaciones en la demanda delviéén de Odontologia del Area de
Salud de Alajuelita.
. Disefiar un modelo alternativo de Venta de Servi€dsntoldgicos Privados para las

instituciones de salud costarricense.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar las funciones basicas de los ServidesOdontologia del Area de Salud de
Alajuelita.

. Conocer la satisfaccion del usuario, pues brindarservicio al paciente es la principal
razon del Servicio de Odontologia, asi como detorate servicios de salud; es
importante contar con el criterio del paciente seka calidad del servicio que se recibe.
. Elaborar una propuesta de implementacion del moddé venta de servicios
odontolégicos privados, para las instituciones dkig.

. Divulgar la estrategia de venta de servicios od@gos, con el fin de fortalecer el
nuevo sistema.

. Determinar la factibilidad para la contratacion gervicios odontolégicos en el Area de

Salud.

MATRIZ DE RELACIONES ENTRE INTERROGANTES



Una forma eficiente de hacer algo, es, comparataate dedicandole menos
recursos, para obtener un mismo resultado; con ggezemos afirmar que la privatizacion

trae asociado un aumento de la productividad.

Las empresas publicas muestran tendencia a sersrefioientes, pues suele utilizar
mas capital y menos mano de obra que una emprészdar;, como medio para evitar quejas
de los clientes; asi como soslayar tensiones ldberaAfirmamos que las empresas publicas
tenderan a maximizar su interés propio y no nedassnte el publico o la voluntad de las
mayorias; en la empresa privada existe un objetjue es maximizar sus ganancias, a
diferencia de la publica, que implica la posibildtlade que se presenten objetivos

incompatibles.

Otra de las justificaciones importantes de la ptizacion es la ruptura de
monopolios, caracteristica de la empresa estatakjlie en esencia hace un monopolio es
restringir la cantidad de produccion de un bien m servicio, en comparacion con la que

existiria bajo libre competencia.

En conclusion, el usuario pierde porque hay menesds que los que desea, por lo

cual se le cobra més por ellos, con el consiguidetrenso en su bienestar.

Es claro que las privatizaciones pueden facilitdr desarrollo del mercado

profesional.



En ciertos casos se debe hacer un esfuerzo egpep#ra redistribuir la riqueza,

como resultado de los procesos de privatizacion.



MARCO
CONCEPTUAL



PROGRAMA DE REFORMA DEL ESTADO

En 1992 se inicio el Programa de Reforma del Estage incluy6 la Reforma del
Sector Salud. Al Ministerio de Salud se le asigadlifeccion, conduccion, regulacion y
vigilancia de la salud, la investigacion y desalodiecnolégico. Ademas, brindar servicios
de promocion de la salud, alimentacion y nutricipmteccion y mejoramiento del medio

ambiente humano.

En 1995, se implemento6 el Modelo Readecuado deidteimtegral de Servicios de
Salud. El pais se dividio en siete regiones dedsalisu vez, estas se separaron en areas de
salud, que en su mayoria corresponden a un carités.areas de salud tienen entre 15,000
y 40,000 habitantes en zonas rurales; en zonas nafacubren de 30,000 a 60,000
habitantes. "Estdn a cargo de un director de areppyado por un equipo técnico y
administrativo; estas areas se dividen a su veseetores de salud, que tienen entre 4,000 y
4,500 habitantes, son atendidos por un Equipo Bésie Atencion Integral de Salud
(EBAIS). La oferta basica se establecio en logisiges programas: atencion integral al

nifio, adolescente, mujer, adulto y adulto mayofPROYECTO REFORMA DEL SECTOR

SALUD, 199%.

Los principios del nuevo modelo de atencion intedeasalud son:
» SOLIDARIDAD: cada individuo cotiza de acuerdo cas posibilidades para un fondo
comun.

« UNIVERSALIZACION: todos los individuos estan cub&por los servicios de salud y



se toman en cuenta las condiciones del medio atebien

 EQUIDAD: toda la poblacién tiene acceso a los sginsg de salud, sin obstaculos

sociales, econdémicos, politicos y geograficos.

La atencion integral incluye aspectos de prevendérenfermedades, promocion de la

salud, curacién y rehabilitacion en los nivelegliindual, familiar, comunal y del ambiente.

La atencion integral requiere que participen logedentes sectores de la sociedad en
forma coordinada, de manera que se satisfagan kEsesidades basicas, tanto de los
individuos como de los grupos. Involucra tambiélesagrupos organizados, instituciones
publicas, privadas y mixtas, y organizaciones nbegnamentales (O.N.G.). " Se debe
enfocar en la identificacion de los problemas pitemios de salud, sus determinantes y la

planificacion y evaluacion de programas " .(REFORMAaI.94).

ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD

1. CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

a) Historia

Se cred por la Ley No. 17, el 01 de noviembre dd.19

La mision de la Caja es “Brindar atencion integrde la salud y promover su



conservacion en el individuo, la familia, la comiad y el ambiente, asi como garantizar la
proteccibn econ6mica a los diferentes grupos depddblacion del pais”. (PLAN

ESTRATEGICO C.C.S.S., 1994 - 1998): 10

Internamente se divide en el Area Asistencial, iete sDirecciones Regionales de
Servicios Médicos; que estan conformadas por 2pitaies, 190 Areas de Salud y 800

Equipos Basicos de Atencion Integral.

El Seguro Social surge como una necesidad de danteoenfermedad de un modo mas
barato para las personas de escasos recursos edoagnal permitir financiar la atencion

médica de ellos mismos, por medio del ahorro depaneién de su salario.

En 1926, en nuestro pais, se tiene referenciasptabacion de la Ley 13, que clasificd
el ofismo (las picaduras de las serpientes venes)asamo enfermedad profesional de los

trabajadores del campo.

En 1935 se establecieron dos decretos sobre lalsdduos trabajadores de las zonas
bananeras: la ley sobre hospitalizacién de trabajes de las empresas bananeras; y la
retencion del 1% de la venta del banano de expaagara ser utilizado en acciones

médico - asistenciales, en promocion de la salad prevencion de las enfermedades.

En 1941 se promulgd la Ley de Creacion de Segutolgg&orios, que establecio

cobertura masiva y universal en seguros sociales.



Anteriormente solo existian mecanismos limitadmswlegiados para trabajadores con
puestos en el gobierno. La proteccion era accesbldos campos generales:
a. Accidentes de trabajo.

b. Pensiones de invalidez y vejez.

"Los pobres, de predominio mayoritario y rural ensta Rica, no tenian ningun beneficio,

por lo que dependian de la buena voluntad del noddical o de la caridad de la Iglesia o

del unico hospital publico . (LAS LUCHAS POR EIGERO SOCIAL EN COSTA RICA,

MARCK ROSEMBERG, 1974)

En 1943 entro en vigencia la Ley 24, que incorparaba reforma al articulo 134 de
la constitucion Politica, el titulo Ill, seccion lisobre Garantias Sociales; establece que "la
administracion y el gobierno de los seguros estad@argo de la una institucion autbnoma

denominada Caja Costarricense de Seguro Socig@l QNSTITUCION POLITICA DE LA

REPUBLICA DE COSTA RICA, 1949).

El 22 de octubre de 1943 se estableci6 la Ley tRatiga de la Caja Costarricense
de Seguro Social, que incluye la administracion opigrno de los seguros sociales
obligatorios. Se favorece a los trabajadores asaldos con ingresos mayores de tres mil

seiscientos colones mensuales.

El sistema es tripartito: financiado mediante cuogue la Caja establecia a los
trabajadores, patrones y Estado. Ademas, eraaobd" los dineros recibidos se dividian

para cubrir las necesidades de dos fondos: unaegano (para enfermedad y maternidad);



el otro, de capitalizacion colectiva (cubria losneéicios y gastos del régimen de invalidez,

vejez y muerte).”” (OP. CIT)

En 1961 se aprobod la Ley de Universalizacion deSeguros Sociales obligatorios
gue le exigia a la Caja universalizar los segurnsia plazo no mayor de 10 afos, para que

toda la poblacion tuviera servicios de salud, emfa oportuna, integral y con equidad.

En 1971 se aprobd la Ley de Ruptura de Topes,geirsey el ingreso del sistema
fueron obligatorios para todos los asalariadosayg tuotas se calcularon sobre los sueldos

de cada individuo.

En 1973 se aprobd la Ley de Traspaso de Hospitd&ésbjetivo era universalizar el
seguro de enfermedad y maternidad y aumentar ¢zeafiia en beneficio de la calidad de
los servicios de salud. Dispone, ademas, que blegmo central aporte los recursos
necesarios para cubrir a la poblacion no asegurackaente de dinero, con el fin de pagar

los gastos que demandan esos servicios(“asegunaoios| Estado”).

La Caja, en respuesta a la politica de ReformaSseitor Salud, también sufre el proceso

de modernizacion, fortalecimiento y readecuacidhrdedelo de servicios de salud y de

asignacion de recursos para la gestion local.

2. COMUNIDADES

a) Objetivos



» Participar, en forma individual o en grupos orgaailos, en la deteccion de necesidades

y la fijacion de prioridades de salud.

» Elaborar y ejecutar planes de accion que contribuya mantener y mejorar las

condiciones de salud.

» Controlar y evaluar los planes y programas de dalu

b) Organizacién interna

Cada costarricense puede ejercer presion para gusugplan las funciones que atafien

al establecimiento, disfrutar de los beneficios dgieorresponden, denunciar cualquier

anomalia y aportar ideas para mejorar los servicae salud.

c) Principales programas

» Participar, en forma permanente, en los procesogestion de salud, de manera

compartida con las instituciones.

» Identificar los problemas y necesidades de saluh@omunidad.

3. SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS, COOPERATIVAS Y EMPRESADE



AUTOGESTION

a) Historia

Son servicios de salud que se ofrecen en hospiteli@scas y consultorios médicos-
privados, y en las cooperativas de salud. Exiditarentes modalidades:
» Sistema Mixto de Atencion en Salud
» Sistema de Atencion de Salud del Sector Privado
* Medicina familiar o comunitaria

» Las cooperativas, sean de autogestion o cogestion

b) Objetivos

* Reducir la consulta externa de clinicas y hosp#ale

» Establecer una relacion mas estrecha entre médjgaciente.

* Reducir la pérdida de la empresa por el tiempo gtilezan los empleados al visitar la
consulta de la CCSS.

* Fomentar, promocionar, recuperar y rehabilitar lalsd.

c) Organizacion interna

Se pretende que los servicios sean integralesmplan con los propdésitos, objetivos y

lineamientos planteados en el Sistema NacionabtledS



d) Principales programas

Sistema mixto

"El médico brinda servicios en su propia oficinatiende recetas, exdmenes de

laboratorio y radiologicos; remite a la persona Bnicas y hospitales, especializados de la

CCSS. El paciente paga al médico y no es reentdimlgar la Caja’ . (SISTEMA MIXTO

DE ATENCION MEDICA, C.C.S.S., 1985)

Sistema de Atenciéon Privada

Los Servicios de Salud se dan en instalacioneaga, e incluyen examenes y otros,

sin costo alguno para la Caja.

Cooperativas de Salud:

Se iniciaron en 1988 en Pavas y en 1990 en Tib@s;dérigidas por sus propios
miembros. Ofrecen servicios de medicina generapgdalidades, farmacia, laboratorio y

otros.

Capacitacion:

En 1987 se inici0 en Barba de Heredia, luego serehb a dos comunidades mas.
"El meédico tiene una cantidad de personas registsa(P500 como maximo) y la CCSS le
paga con base en ese numero y no por las congeléizadas. La persona puede escoger el

médico y éste puede rehusar atender a una persqi®ROYECTO DE CAPACITACION,




C.C.S.S., 1986)

PROGRAMA REFORMA DEL SECTOR SALUD

1. Justificacion

El Plan Nacional de Desarrollo Economico y Socidl9g0-1940), establecio la
realizacion del Programa de Reforma del Estado @ostense, para lograr modernizarse y

hacer mas eficientes las instituciones en la adnacion publica.

2. Larectoriay el fortalecimiento del Ministerio &alud

3. El fortalecimiento institucional de la CCSS.

4. La readecuacion del modelo de atencién en salud.

"Uno de sus objetivos generales es modernizar grdakar el sector y sus instituciones,

bajo el concepto de sistemas, principios de inteigra descentralizacion,

desconcentracion, sectorizacion, regionalizaciédeynocratizacion, para que asuman su

funcion con eficacia, eficiencia, equidad y sin lihgziones .(Ministerio de Salud, 1994,

p.399).



"Entre los proyectos de este plan destacan:
* Larectoriay el fortalecimiento del Ministerio @alud.
» Lareadecuacion del modelo de atencion en salud.
» El fortalecimiento institucional de la CCSS.

« El fortalecimiento institucional de INCIENSA™. (BRECTO DE REFORMA DEL

SECTOR SALUD EN COSTA RICA, 1993).

* Larectoriay el fortalecimiento del Ministerio dgalud:

La reforma tiene como fin principal fortalecer lanicion rectora que le compete ejecutar
al Ministerio de Salud, ademas, contribuir a gafiaat los principios de universalidad,

solidaridad, integridad y equidad de los servicitessalud.

"La funcion rectora del Ministerio de Salud oper@ccuatro funciones estratégicas:
» Ladireccion y la conduccion politica.
» Lavigilancia de la salud.
* Laregulacion del desarrollo de la salud.

* Lainvestigacion y desarrollo tecnoldgico.”” (GRT., 1993).

« El fortalecimiento institucional de la CCSS:

Se pretende el desarrollo institucional de la CQ®8 medio de las siguientes reformas,

cuya meta es aumentar y llevar los servicios dedsaltoda la poblacion:



* Adecuaciones en la organizacion y estructura denlesles central, regional y local.

» Descentralizacion administrativa y financiera.

» Incorporacién de la funcion gerencial en los dist niveles de la organizacién, para
gue posean la independencia necesaria en la tongedsiones y en la administracion
de recursos.

» Formacion y capacitacion de recursos humanos eriaas operativa y gerencial.

* Introduccion de incentivos econOmicos y otros, quemien el esfuerzo y la
productividad.

* Flexibilizacion de los procedimientos administraBy para acelerar la toma de

decisiones en los lugares donde se brinda la aéenci

* La readecuacion del modelo de atencién en salud:

Es la respuesta a una serie de deficiencias y prabk detectados en los servicios de

salud:

* La centralizacion y la deficiente administracion tes recursos, las brechas de
cobertura entre los sectores urbano y rural.

* Los problemas de financiamiento, tanto de la CG8focdel Ministerio de Salud.

» Los plazos prolongados en los que se programanifas con especialistas.

* EIl elevado niumero de pacientes que se debe atehideamente en el servicio de
consulta externa.

» El plazo prolongado para que los pacientes recilmmmedicamentos.

» Problemas en la relacion médico- paciente.



El modelo integral de atencion se fundamenta eptoripios de:
Cobertura universalen los servicios de salud de las personas y el ami
Solidaridad en el financiamientocada individuo cotiza, segun sus posibilidadesapar
fondo coman.

Equidad en la accesibilidadde toda la poblacién a los servicios de salud.

El modelo comprende el establecimiento, en el &miaitional, de 90 areas de salud
(equivale a un canton en area geografica). Lasaaree dividen en sectores, que son
atendidos por EBAIS, con una meta por alcanzarQfee®juipos distribuidos en todo el pais.
"La entrega de servicios se hace utilizando losi@stimientos publicos y privados de
salud, el personal profesional y técnico y la tdogé disponible, con el fin de eliminar la

tradicional separacion entre servicios preventiyaasistenciales™ . (OP. CIT.).

La CCSS definio una Oferta Basica de ServiciosaliedSpara toda la poblacion en

forma integral, sin importar condicidn ni area geafijca.

Se definié el grupo poblacional asi:
» Atencion integral del nifio (de 0 a 9 afios).
» Atencion integral del adolescente (de 10 a 19 afios)
» Atencion integral de la muijer.
» Atencion integral del adulto (de 20 a 59 afios).

» Atencion integral del adulto mayor.



» Actividades generales para todos los grupos.

En las ultimas décadas, Costa Rica ha experimentadoportante avance en su nivel
de desarrollo social, con resultados sobresaliemtesnateria de salud, producto en buena

parte de la inversion en el sector y su proporadncuanto al ingreso per capita nacional.

Las politicas seguidas a partir de los 70, seg@ncdaales los esfuerzos se concentraron
en la provision de servicios preventivos, por patel Ministerio de Salud, y curativos por
parte de la CCSS, tuvieron como impacto un descemsas tasas de mortalidad infantil y
un aumento en la esperanza de vida al nacer, cfvasccomparables con las de paises

desarrollados con niveles de ingreso per capitalmunas elevados.

No obstante, como producto de lo anterior y en waotg con el proceso de transicion
demogréfica, se esta generando un nuevo perfil egpiolégico para la poblacion,
caracterizado ahora por la coexistencia de enferagled que aumentaron su prevalencia,
de padecimientos agudos y de una serie de nuevalmgias sociales, lo cual repercute en

la estructura de la demanda de servicios de salud.

Paralelamente, en los Ultimos afios el pais hadafiin proceso de deterioro econémico
importante, acompafado de signos cada vez masrgg&lée ineficiencia y crecimiento
burocratico del aparato estatal, haciéndose masiiemediante una reduccion de los
aportes del Estado al financiamiento del Sectou@aton importantes implicaciones en la
eficiencia de las instituciones que lo componeadpciendo que el ritmo del progreso en el

nivel de desarrollo social se redujera, algunositadores disminuyeran su tasa de



crecimiento y otros, incluso, empeoraran.

Este deterioro ha llevado "al Estado a impulsar pneceso de modernizacion y una
revision de las politicas de financiamiento delt&e®ublico con el fin de aumentar la

eficiencia en la administracion de recursos . (LABGANIZACIONES DE LA SALUD, LA

REFORMA DEL SECTOR Y LA NUEVA GERENCIA, C.C.897)1

En lo que concierne al Sector Salud, se planteansgmie de desafios, para lo cual se

requiere de la definicidn politica necesaria, cofiie de superar tales limitaciones.

En este sentido, y de conformidad con las politgalsernamentales de reforma del
estado costarricense, se ha propuesto, para eloB&dlud, un salto cualitativo en su
organizacién y funcionamiento, constituyéndoseaebdse para la constituciéon del Plan
Nacional de Reforma del Sector Salud,” cuyos coepes traducidos en proyectos
especificos, han sido, presentados para su apoymayciamiento, a organismos de
cooperacion técnica y financiera y gobiernos amjgasa que en conjunto con los esfuerzos
y recursos nacionales, se garantice la real apliéaae las medidas de reforma sectorial .

(OP. CIT., 1993)

De conformidad con lo anterior, las autoridades &sctor Salud han convenido en
formular el Proyecto de Reforma del Sector Salntgdiante la constitucion de la Unidad
Preparatoria de Proyectos, encargada de coordindrtrabajo de diferentes grupos
multidisciplinarios creados con el fin de formulas propuestas correspondientes a cada

uno de los componentes del proyecto . (OP. CBR31




COMPONENTE READECUACION DEL MODELO DE

ATENCION

Introduccién v justificacion

Costa Rica ha sido de los pocos paises latinoameos que ha tenido éxito en el
desarrollo de un Sistema Nacional de Salud, corless aceptables de universalidad,
solidaridad y equidad, en la prestacion de sepscasi como en cuanto al impacto obtenido

en el mejoramiento del indice de salud de la pabtac

Todo esto, logrado especialmente con las reformda gstrategia de atencion
primaria adoptada en la década de los afios 70 yepde los 80, cuando "se desarrollé una
modalidad de atencién basada en la prevencion amfarmedad, atacando los factores de
riesgo y desarrollo una movilizacion y organizacide los recursos, para extender la

cobertura de servicios a las areas rurales y maatgs urbanas . (REFORMA, Et. al.,

1994).

En la consolidacién de este sistema el pais hartiokee muchos recursos, que
empezaron a sufrir recortes significativos al aguagse la crisis econdémica que enfrentd el

pais en la década de los 80.



Tanto la Caja Costarricense de Seguro Social combliristerio de Salud, se ven
obligados a "reducir sus gastos, aumentar la eficia y eficacia de sus programas, asi
como replantearse los modelos de Administracion rgstpcion de los servicios .

(REFORMA, Et. al., 1994).

Los cambios en el contexto internacional y naciotetto en el nivel socioeconémico,
como en la situacion de salud, exigen que los cewvise adecuen al nuevo orden,
fundamentado en tres hechos importantes, estos son:

a. La decision politica de impulsar una reforma detdé® y dentro de ella, la del Sector

Salud;

b. Los cambios cuantitativos en el nivel de la demangda han rebasado la capacidad de
repuesta del Sistema de Salud;
c. Los cambios cualitativos en la demanda, caracteleafundamentalmente por un nuevo

perfil de morbimortalidad.

Dentro de esa reforma, ocupa un lugar primordiahglutinador el desarrollo de un
Modelo de Atencién Integral, que logre de una mangficiente, eficaz y humanizada,"
hacer frente a las exigencias y nuevas necesid#glealud de la poblacion, a un costo que el
pais pueda sostener, con un nuevo enfoque y foitaldo los principios que sustentan la

Seguridad Social . (REFORMA, Et. al., 1994).

Esta propuesta de Readecuacion del Modelo de Atendebe ser vista, analizada y
entendida, dentro del marco general y de los cambgpecificos, que plantean los demas

componentes del Proyecto de Reforma del SectodSa$pecialmente el de "Rectoria y



Fortalecimiento del Ministerio de Salud™", el derfadecimiento Institucional de la C.C.S.S.,
el de Financiamiento del Sistema Nacional de Saled,de Modelo General de Asignacion
de Recursos y Compra de Servicios de Salud y Evidluae Alternativas de Gestion y

Atencion a la Salud.

Todos ellos, particularmente el que redefinirdabel del Ministerio de Salud como ente
rector, amplian, complementan y condicionan lo f#gado en este documento. Por lo tanto,
"s6lo cuando se integren todos los componentesi@isala propuesta, sera posible eliminar
pequeilas duplicidades, diferencias 0 contradic@pneque puedan existir

actualmente .(REFORMA, Et. al., 1994).

READECUACION Y FORTALECIMIENTO DEL MODELO DE

ATENCION

"La propuesta de un modelo de atencion integraksmarca en un proceso de
cambio y fortalecimiento del sistema de Salud QGastnse; por lo que para su
comprension global, se deberan tener presentesplasteamientos y propuestas que
contienen los demas componentes del Proyecto @enetiel Sector Salud, especialmente
todo lo relacionado con el nuevo rol del Ministede Salud, como ente rector, y con los

cambios en la organizacion y funcionamiento det@eque supondra dicho papel”. (OP.

CIT., 1994).

Durante la década de los ochenta se evidencié tiss @n relacion con la respuesta



del actual modelo de servicio, a las demandas mptesey futuras de la poblacion, de
acuerdo con la compleja problematica que relacitaneoexistencia de diversos patrones de
morbilidad o a un nuevo concepto de salud, queuei@mhd hasta incluir el desarrollo social

y psicolégico de las personas y las comunidades.

El modelo planteado tiene como eje la atenciongirate y pretende garantizar a
todos los costarricenses, bajo un concepto de tsalidad y solidaridad, el derecho a la
atencion basica, con el fin de protegerlo del reeslg enfermar, asi como para facilitarle las
condiciones basicas para el pleno desarrollo de potencialidades y el logro de sus

aspiraciones.

Existen aspectos que deben fortalecerse, comoasequidad y la eficiencia. Hay
necesidad de incursionar en nuevos temas, comosignacion de responsabilidad
programatica, administrativa y financiera en el eliocal; asi como "concientizar al
individuo, la familia y la comunidad, sobre sus t@asode responsabilidades en relacion a su

salud, manteniendo el Estado el compromiso de tardbs recursos necesarios . (OP.

CIT., 1994).

PRINCIPIOS DEL NUEVO MODELO

El modelo de atencién propuesto pretende manterertglecer los principios que
han privado en la prestacion de servicios de satmio reconocimiento a su logro social,

incorporado como un derecho en todos y cada urlogleostarricenses.



UNIVERSALIDAD:

El S.N.S. debera cubrir o proteger a todos los adahos, con sus servicios de
atencion a las personas y al ambiente, de maneegial, incorporandolos al Sistema con

plenos derechos y deberes, y sin limitaciones @diogs, sociales, econdmicas o culturales.

Dicha proteccion tendra que comprender, como minlosservicios de promocion
y prevencion que actualmente presta el MinisteadSalud, los beneficios del Régimen de

Enfermedad y maternidad y del Régimen de Riesgdsatiajo.

Para hacer efectivo este principio, se deberan maeja accesibilidad, cobertura,

oportunidad, eficiencia y calidad de los servictpge reciben los ciudadanos, en cualquier

rincén del pais.

SOLIDARIDAD:

El modelo readecuado sera altamente solidario. Palta, se debera decretar la
obligatoriedad de los seguros sociales (Regimerdsmiermedad y Maternidad y Riesgos

del Trabajo), para toda la poblacion nacional.

Por otra parte, también serd necesario implemersistemas eficientes, para el
control de la evasion y subcotizacion; logrando dos costarricenses construyan de

acuerdo con su nivel de ingreso real.



Dichos sistemas, las medidas complementarias gdfiategias para su desarrollo,
son descritas ampliamente en el componente dendmif@nanciamiento del Sistema

Nacional de Salud, del Proyecto Reforma del Sesadud.

EQUIDAD:

Constituird un elemento esencial del Modelo readdoude Atencidon y estara
intimamente relacionado con el cumplimiento calballas principios de Universalidad y

Solidaridad.

Desde el angulo moral y ético que plantea estecjpia, el S.N.S. pondra énfasis en
alcanzar dos metas importantes:

a. Reducir las diferencias existentes en los nivetesadud, entre las distintas regiones y
grupos de la poblacion nacional, que puedan setadas 0 minimizadas con la
intervencion del Sistema.

b. Asegurar la igualdad de oportunidades en el acae$m atencion integral de la salud,

oportuna, eficiente y de buena calidad, para igealecesidades de los usuarios.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL MODELO DE

ATENCION PROPUESTO



INTEGRALIDAD, CONTINUIDAD Y SUJETO DE LA ATENCION:

El modelo se caracteriza por un enfoque biopsicasodel proceso salud -
enfermedad; por una atencion integral y continudadsalud de las personas y el ambiente,
con énfasis en las acciones de promocion y preventindamentada en la estrategia de

atencion primaria.

El sujeto de la atencion dejara de ser exclusivamehindividuo, para dirigirla a la

familia, a la comunidad y el ambiente.

"Esta integridad se concreta en el primer niveladencion, por medio de una oferta

de servicios basicos integrales, los que se briadapor medio del Equipo Basico de

Atencion Integral de Salud ( EBAIS ) y del EquipoAghoyo . (REFORMA, Et. al., 1993).

POSIBILIDAD DE ELECCION DEL USUARIO

Como se ha mencionado, en el sistema actual ldtidsid del usuario de elegir el

personal de salud y lugar de la atencion, es pcactiente nula.

El modelo de atencion debe tener, como uno de bjetivios fundamentales,

garantizar una mayor libertad del usuario para deguién y donde es atendido.

Si bien es cierto, no se considera posible queoeto ¥ mediano plazos, el Sistema

ofrezca una libertad plena en este campo, si ebfa@mpliar esa posibilidad, por medio de



una modificacion de las normas administrativas ales, del sistema de afiliacion, del
sistema de contratacion de los profesionales yitésny, especialmente, del desarrollo de

nuevas modalidades de atencion o prestacion dedonscios ambulatorios y hospitalarios.

Dentro de las disposiciones y alternativas por ienpéntar, se encuentran:
a. Enuna primera etapa:

Eleccion del médico general o de cabecera.
b. En una segunda etapa:

Eleccion del médico especialista y de los seside apoyo.

PARTICIPACION SOCIAL:

El modelo readecuado de atencién propiciara un dandle actitud de la sociedad,
con respecto a la salud, en donde esta deje dars@roblema eminentemente individual,
para convertirse en una situacién colectiva, siemegponsabilidad de todos mantenerla,

preservarla y mejorarla.

En este contexto, la participacion social ser4 dempente promovida, para

construir juntos algo que atafie a todos.

Se visualizan tres areas importantes, en donde wedeg materializar esta
participacion, a saber: en el autocuidado de lausklen la ejecucion de actividades y en la

gestion de los servicios.



La responsabilidad de promover e impulsar la p@pacion social serd competencia
de la Direccion y Equipo de Salud del Area , quistemdran amplia libertad de incorporar
e incentivar a las asociaciones de desarrollo uastrorganizaciones que consideren
convenientes, a que participen activamente jurits &ncionarios de salud, al menos en las
tres areas indicadas con anterioridad, como tamb#&mefinir los mecanismos mas

adecuados que garanticen la continuidad de estéigypacion.

SISTEMA DE INFORMACION

Como requisito para asegurar el desarrollo exita®d nuevo modelo, se requerira
contar con un Sistema Nacional de Informacién erludga unificado, sectorial,

normativamente desconcentrado, que brinde inforémacportuna y confiable.

El desarrollo de este sistema es materia de unosleomponentes del Proyecto de

Reforma del Sector Salud.

SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD

El concepto de garantia de calidad significa aseguque las condiciones bajo las
cuales se brinda la atencion de la salud, son lapigias para lograr que el usuario de los
servicios reciba el maximo beneficio, al menorg®y costo. Dicho de otra manera, que

reciba una atencion de calidad.



Es indudable que el reto fundamental de los seside salud en CosRica no es

el de aumentar la cobertura, sino garantizar laidatl de la atencidén que presten.

Se considera que la mayoria de los cambios quedntre el modelo readecuado,
estan orientados a mejorar la calidad de los seodgc sin embargo, debe disefiar e
implantar un sistema que permita garantizarla, solar base de criterios predeterminados,
de racionalidad l6gicocientifica, oportunidad, sdincia, integralidad, continuidad y

atencion personalizada.

FINANCIAMIENTO DEL MODELO :

Aungue este es un aspecto que corresponde desaresil otro componente del
proyecto; se considera necesario aportar, a modsugerencias, algunos elementos con
respecto al origen y destino del financiamienta tpipuedan brindar mayor viabilidad a la
operacién del modelo. Dentro de ellas, una de las importantes es la propuesta de que, en
el nivel local, la unidad administrativa correspaente, Direccidon Local, sea la encargada
de gestionar los recursos, con la responsabilidadadministrar el otorgamiento de los
servicios incluidos en la oferta de servicios bésicintegrales. Las funciones de
presupuestacion, ejecucion y evaluacion correspa@rdal nivel local regional y central,
segun lo que se ha descrito en los apartados deedg&slizacion administrativa y

regionalizacion.

EL PROCESO DE PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SAUD:




La planificacion debera transformarse en un procagegral y participativo, que
involucre a todos los actores sociales y los nseldministrativos; cada uno de ellos con
ambitos de responsabilidad bien definidos. Debargepr, ademas, un enfoque estratégico
tal, que permita identificar prioridades, actuarlse ellas y evaluar los resultados

especificos; ademas, que subordine los objetivosdmatos a los de mediano y largo plazos.

Es importante que la planificacion sea flexibledaptable a cada realidad local, que
se desarrollen los instrumentos y tecnologias regges para que pueda ser asumida por
los niveles regional y local, en sus respectivaaarde competencia; transformandose en la

base de la formulacién presupuestaria.

La forma en que se planifigue el modelo de la afenpropuesto debe incluir al
menos los componentes de diagndstico, priorizad®mproblemas, identificacion de sus
factores condicionantes, disefio y costo de altéraatde solucion, presupuesto, analisis de
menor costo y de costo-efectividad. También, esgmréncluir en ese proceso "la monitoria,
control y evaluacién de la gestion que involucrespectos como la produccién, el

rendimiento, la satisfaccion, la calidad y el imfzade los programas™_. (OP. CIT., 1994).

DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA

Como requisito para el desarrollo del modelo denatén propuesto, es necesario
impulsar un agresivo proceso de descentralizacidmiaistrativa; variable indispensable
para lograr un fortalecimiento del aparato de géstiy, por lo tanto, una mejor

administracion de los servicios de salud en ellrseetorial.



NIVELES DE ATENCION:

Primer nivel de atencion:

Debera ofrecer los servicios basicos de salud, suymveedores seran los que
conforman el Equipo Béasico de Atencion IntegratoEservicios se ofreceran en el nivel
domiciliario, comunitario, en establecimientos edlivos, en las consultas externas de
medicina general de clinicas, en centros y pued®salud, en consultorios comunales

publicos y privados, asi como en centros de trabajo

Los establecimientos tipicos de este nivel de &ierseran los puestos de salud y las
clinicas de atencion integral tipos 1, 2 y 3, caarabién la consulta de medicina general de
las clinicas tipo 4 y de los hospitales periférigaggionales. Los actuales centros de salud,

funcionaran como clinicas de atencion integral §foy 2. (OP. CIT., 1994).

Segundo nivel de atencién:

Brindara apoyo al anterior, ofreciendo intervencesnambulatorias y hospitalarias,
por especialidades basicas; medicina interna, pefdia ginecobstetricia, psiquiatria y
cirugia general, pero adicionalmente de algunasesplecialidades como neonatologia,
otorrinolaringologia, ortopedia, cardiologia, dernwdogia, oftalmologia u otras, segun el
perfil epidemiolégico de la poblacion. Los hosmtalque corresponden a este nivel de
atencion contaran con quirdfanos dotados del peatgrdel equipo idoneos para realizar
cirugia, mayor, poco compleja. Los establecimiertipgos seran las clinicas 4 y los

hospitales periféricos 1, 2 y 3 (OP. CIT., 1994)




Tercer nivel de atencion:

Proveerd servicios ambulatorios y de internamierdo todas las demas
subespecialidades, como son: gastroenterologiap@mblogia, alergologia, urologia,
vascular periférico, hematologia, nefrologia, intdogia, neurologia y fisiatria; ademas de
intervenciones mas complejas en las especialidadabespecialidades incluidas en el nivel

anterior.

"También brindara servicios de apoyo, diagnostidenapéutico, que requieren de
alta tecnologia y grado de especializacion, seguelme complejidad. Los establecimientos

tipicos son los hospitales regionales y naciongleserales o especializados™ (OP. CIT.,

1994).

FORMA DE ENTREGA DE LOS SERVICIOS

En el modelo readecuado de atencion, la entreglslservicios se realizara en la
red publica de establecimientos, eliminando laslidigades existentes y mediante el uso

racional de todo el recurso fisico, humano y teégado de que dispone el pais.

Lo anterior implica, entre otras cosas, "ofrecealéos usuarios nuevas opciones de
atencion, y a nivel de administracion, modalidadegyestion de los servicios publicos, las

cuales se desarrollan en otro componente del Ptoyed OS COMPROMISOS DE

GESTION ADMINISTRATIVA, C.C.S.S., 1994).




PROGRAMAS PRIORITARIOS

Teniendo como base la situacién de salud del Eaigjefinieron doce prioridades

nacionales que se detallan a continuacion:

Problemas o necesidades de atencion relacionados elo embarazo, parto y
puerperio, afecciones del periodo perinatal.

. Infecciones respiratorias agudas.

. Infecciones intestinales

. Hipertension arterial, enfermedad isquémica y emfeslad cerebrovascular.
. Céancer de cérvix y cancer de mama.

. Enfermedades y trastornos mentales.

. Problemas y deficiencias del desarrollo integral nié@o, violencia y abuso.
. Enfermedades prevenibles por vacunacion.

. Planificacion familiar.

. Problemas bucodentales.

. Accidentes y envenenamiento.

. Tabaquismo y farmacodependencia.

Para dar respuesta a los problemas y necesidadssritles anteriormente, se ha
definido un Programa de Atencion Integral de Salgde para efectos practicos se ha
subdividido en 5 planes especificos, que "debeard#karse en forma coordinada por la
red de servicios en todos los niveles de atendtéograma de Atencion Integral del nifio,

Programa de Atencidn Integral del adolescente, Paota de Atencidn Integral de la mujer,



Programa de Atencion Integral del adulto, Prograaia Atencidén Integral de la tercera

edad y el Programa de Atencion al Ambiente”. (NGBMDE ATENCION INTEGRAL

C.C.S.S., 1993).

Dichos programas estan interrelacionados con adtidies de promocion, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion, dirigidas a grupospecificos, segun edad y género.

Para garantizar su adecuado desarrollo, todas lasivéidades incluidas en ellos,

deberan coordinarse y ser apoyadas por el segyrtéecer nivel de atencion.

Durante la ejecucion del presente proyecto y urran@malizados en el nivel central,

"todos los programas seran adaptados a las necdsslaegionales y locales, de acuerdo

con los diagnosticos de cada Area y Region de S&DH. CIT., 1993)

OFERTA DE SERVICIOS INTEGRALES EN EL PRIMER

NIVEL DE ATENCION

Con base en el Programa de Atencién Integral daddéscrito, se ha definido la oferta
minima que debera garantizar el primer nivel denaién a todos los habitantes del pais,

independientemente del area geografica donde rasida de sus condiciones



socioecondémicas.

Dicha oferta consistird en un Programa de Atencibtegral Basico, que contendra
como minimo:
1. Atencion integral del nifio ( 0-9 afios )
2. Atencion integral del adolescente ( 10-19 afios )
3. Atencion integral de la mujer
4. Atencion integral del adulto ( 20-59 afios )

5. Atencion integral de la tercera edad

"Términos usados en varios proyectos de atenciomuéatoria, desarrollados o
apoyados por las instituciones de salud del pais:
. Equipo Basico de Atencion Integral de Salud ( EBAIS cual identifica el recurso
minimo a ser asignado a poblaciones de 3500-400Gdrzes.
. Equipo de Apoyo que denomina el conjunto funciasadiel Area de Salud, que deben
ser compartidos por toda la poblacion de esa areainclusive, en zonas poco

pobladas, por dos 0 mas areas. ~ (REFORMA, 1994)

En el conjunto total de EBAIS de un Area, se inclayos integrantes del Equipo de
Apoyo, y sera llamado Equipo de Salud. Este recyram lograr una atencion integral en
sentido vertical y horizontal, sera reforzado o ptementado, con los equipos de salud de
caracter regional o especializado (segundo y tergeel de atencion), cuya constitucion se
definird durante la ejecucion del componente, daraual se han desarrollado los términos

de referencia.



CONSTITUCION DEL EBAIS:

Para el caso de Costa Rica, se defini6 como rectmgmano minimo al médico

general, a la auxiliar de enfermeria y al técniamatencion primaria.

La presencia del médico en el EBAIS, se defini@talo en cuenta el perfil de salud
y los problemas prioritarios del pais; la disporithad de recursos y las expectativas de la

poblacion.

Tomando en cuenta los mismos criterios y las neadss de personal auxiliar que
generara la actividad del médico (labores admirditas, curaciones, inyectables,
asistencia durante procedimientos, vacunaciones,);efasi como las experiencias
nacionales en los programas de salud comunitariausal, desarrollados bajo las
estrategias de atencién primaria, se ha estableda@dmecesidad de que el médico esté
apoyado por una auxiliar de enfermeria, y, al mepos un técnico de atencion primaria.
Se debe entender que lo anterior, especialmentaamto al nimero de técnicos de atencién
primaria, es el mismo y constituye un promedio.rBoaxistir comunidades que requieran

mas de un asistente, o por el contrario que noipegcninguno.

"En cuanto a la disponibilidad actual de auxiliarede enfermeria, a nivel
ambulatorio, existe un nimero adecuado, pero ncagdasmismo con los técnicos de
atencion primaria, de los cuales hay un déficih &mbargo, se considera que esta brecha

puede ser superada a corto plazo por el sistema @osto muy bajo . (REFORMA, 1994).




CONFORMACION DEL EQUIPO DE APOYO:
El equipo de apoyo estaréa integrado por: trabajadocial, nutricionista, médico de

familia, enfermera general, odontologo, farmacéutramicrobiélogo.

"Aligual que le puede ocurrir con el EBAIS, ebtpcantidad de recurso humano del
Equipo de Apoyo podrd ser modificado, permanent@ansitoriamente, para atender
necesidades y problemas de salud especificos deearo sector, segun sus caracteristicas

particulares". (REFORMA, 1994).

RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES DEL EQUIPO DE SALUD:

De acuerdo con las prioridades nacionales, asi coomlos programas prioritarios,
la propuesta de readecuacion del modelo definiG@ald/idades bajo la responsabilidad de

cada uno de los miembros del EBAIS y del Equipapis/o, por programa.

"Es importante sefialar que las actividades definid@ermitirdn que toda la

poblacion reciba la Oferta Basica de Servicios ¢médes’ .(REFORMA, 1994).

FORMA GENERAL DE TRABAJO DEL EQUIPO SALUD:

Para cumplir en forma adecuada con las funcionexctvidades descritas en el
punto anterior, el conjunto de los EBAIS, mas alifg de Apoyo, bajo la jefatura de la

Direccién del Area de Salud, deberan efectuar abdjo sistematico y riguroso, desde el



punto de vista metodolégico.

Lo anterior implica un conocimiento detallado, peticamente actualizado del
sector y del area bajo su responsabilidad: la el@otn de un plan local de salud; el
adecuado desarrollo de los procesos de controbjuaeion de los resultados obtenidos y de
la calidad de los servicios prestados; el trabajo equipo y la ejecucion cuidadosa y

coordinada de sus acciones cotidianas.

Una de las caracteristicas negativas del actual edjue se deberan superar, es el

predominio del trabajo y la responsabilidad indival.

Dentro del funcionamiento propuesto, el trabajo exjuipo y la responsabilidad

grupal, constituiran uno de los ejes centrales.

Lo anterior, no solo se lograra con una integracinltidisciplinaria del Equipo de
Salud, sino que tendra que ver con cambios fundtaesnen el proceso de diagndstico,
planificacion local y la forma de organizacion yega de los servicios. Dentro de cada una
de estas fases, el modelo propuesto debe perngikigyr aportes complementarios entre si,
de los profesionales y técnicos en ciencias dalladsy disciplinas sociales que conformen el

Equipo de Salud.

Un agresivo proceso de induccion y capacitaciom iqeluya la entrega de guias de

apoyo, sera requisito indispensable para asegur&@xeo del desarrollo del proyecto.



UBICACION DEL EQUIPO DE SALUD:

UBICACION DEL EBAIS:

La ubicacion de los EBAIS, en la red de servicelspdimer nivel de atencion, en una

determinada area de salud, se efectuara de acuswddos siguientes criterios basicos:

Tamafo, densidad y distribucion geogréfica de lalaaon.

Cantidad, tipo y distribuciéon de los establecimantle la red.

Vias de comunicacion y accesibilidad a dicha red.

Cantidad y tipo del recurso humano disponible.

Equidad en la distribucion de los recursos, de adaeon las necesidades de salud de
cada comunidad.

Politica institucional de utilizar infraestructurdel menor costo posible, para brindar
la atencion ambulatoria.

Costo-beneficio y economias de escala.

UBICACION DEL EQUIPO DE APOYQ

El equipo de apoyo estara ubicado en el centro dgamcomplejidad de atencion

ambulatoria del area de salud; desde donde coomdingus acciones intramuros y

extramuros, con los EBAIS responsables de todoselcteres del Area.

Cuando en una misma area de salud existan dosasdé idéntico o similar nivel de



complejidad, o cuando dos areas compartan todagte e los integrantes de un Equipo de
Apoyo, el director o directores de area o areaspextivamente, definiran el programa de

visitas u horarios de atencién en los centros retipes.

De igual manera se procedera, cuando sea necegage!| Equipo de Apoyo o parte

de él, se tenga que desplazar a centros de memaplepdad.

La red del primer nivel de atencidn estara congldu por seis tipos de
establecimientos; en orden de complejidad, son:
. El puesto de salud rural.
. El puesto de salud.
. La clinica de atencion integral tipo 1.
. La clinica de atencion integral tipo 2.
. La clinica de atencién integral tipo 3.

. La clinica de atencion integral tipo 4.

Ademads, la labor de dichos centros estara compleadarpor 3 establecimientos de
caracter especial o particular, cuya capacidad fdetga se sitta entre el puesto de salud y
la clinica tipo 1:

. La unidad médica movil.
. La unidad maovil adontoldgica.

. El consultorio odontolégico escolar.



Se deja constancia de que el paso de un model@miadntemente asistencial, como
el descrito, hacia un modelo como el propuestoatéacion integral y programada, que
utilice la estrategia de atencion primara en su ragglia y pura expresion, no se puede dar
de la noche a la mafiana, sino que" implica genamarproceso progresivo, flexible y

dinamico de cambio en los sistemas de interactuacen las actitudes, de los miembros del

equipo de salud, de las instituciones y de los igsia. (REFORMA, 1994).

Por tanto, y como todo proceso de cambio, se regujee el desarrollo del proyecto,
se acompafie de un plan de capacitacion, induccigrfa@macion, dirigidos a todos los

actores de cambio.

PRINCIPIOS DE LA DIRECCIONALIDAD:

En la propuesta de fortalecimiento organizacionaéqgequiere la Caja, para cumplir
con una prestacion oportuna, disponible y accesibBke necesario que se apliquen los
siguientes principios generales para guiar su tfanmacion:

» EFICIENCIA ORGANIZACIONAL: Utilizacion racional dis recursos, con énfasis en
los financieros, por cuanto el comportamiento gei@islumbra para los proximos afos,
exige una administracion sanay prudente.

« DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA: Otorgamientoaledpacidad resolutiva
en el nivel local, que permita la toma de decisgopara la resolucion de los problemas,
en el mismo lugar donde estos se presentan.

« ATENCION INTEGRAL: Ejecucion de programas en lasag de prevencion,

promocion, recuperacion y rehabilitacién de la ghlaon fundamento en una adecuada



distribucion de los recursos, de una clara defidicde los niveles de referencia y del
perfil epidemiolégico.

« ADMINISTRACION INTEGRAL: Planteamiento de un mmat# organizacion que
responda sistematicamente al proceso de administmagéntegral, mediante la
funcionalidad de los sistemas de servicios y firens.

« TRANSPARENCIA EN LA ADMINISTRACION FINANCIERA: regaudacion
correspondiente a cada seguro (Enfermedad y Madathe Invalidez, Vejez y Muerte)
se empleara Unica y exclusivamente en los finea fm& cuales fueron creados, no
pudiéndose traspasar recursos entre ambos, segéstéblece la Ley Constitutiva.

« ESPECIALIZACION FUNCIONAL: Otorgamiento a las &ek la nueva organizacion
(sistemas financieros y sistemas de servicioshdeegpecializacion y competencia que
las hagan mas eficientes, y por lo demas, eficanesu administracion y prestacion de
los servicios, lo cual va en beneficio de la poldacostarricense en general.

« CALIDAD TOTAL EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS$fuicionamiento y
operaciéon de la nueva organizacion deben respopdenordialmente a una atencion
integral en salud, en donde la persona, al entiagistema se le garantice una atencién

de calidad, agil, oportuna e individualizada.

COMPONENTE FINANCIERO:

El sector salud en Costa Rica, esta constituidagypalmente por el Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense de Seguro Socialclal administra los seguros de
Enfermedad y Maternidad e Invalidez, Vejez y MueTteadicionalmente, el Ministerio de

Salud se ha orientado hacia la atencién de la salu@l nivel primario, en tanto, la Caja se



ha ocupado fundamentalmente de la atencion de ladsan los niveles secundario y
terciario, administrando la mayor parte de la infistructura de servicios de salud existentes
en el pais. Sin embargo, la Caja también desaraticiones en el nivel primario de la

atencion, particularmente en el campo de la prei@nc

El modelo de financiamiento del sector salud det&Bsca contempla esencialmente
la participacion del Estado como patrono y como d&l las personas, y de los empleadores.
Por otro lado, los principios fundamentales queaguél seguro social en Costa Rica y, en
consecuencia, el sistema de salud, son los deiVensalidad, obligatoriedad, integralidad,

igualdad y solidaridad.

El modelo de financiamiento contempla los sigueaipectos:

* "Todos los trabajadores, dependientes o indepemeseicontribuyen al financiamiento
del sistema de salud, por lo que deben establedesséncentivos econdmicos y no
econdmicos que permitan lograr la universalizacws la cobertura contributiva™.

(ANALISIS ECONOMETRICO DE LOS INGRESOS DE LOS ARZB®S, MELVIN

MORERA, GUSTAVO PICADO, C.C.S.S., 1999)

» "El Estado como tal debe financiar el costo de ddud de los indigentes con cargo
preferencialmente a los impuestos generales deatadn y debe financiar en forma
subsidiaria y solidaria, las prestaciones de satlidgidas a las personas y orientadas
esencialmente a beneficios de tipo publico (progmmreventivos o de nivel primario
en general); y aquella parte del costo de la sajue los trabajadores mas pobres no
puedan financiar, lo mismo que la rectoria y deqm@gramas a cargo del Ministerio de

Salud™. (OP. CIT., 1999)




* Los empleadores deben financiar una parte propo&@ialel costo del seguro de salud.

» "Las personas, por su parte, deben contribuir efirelnciamiento a través del seguro
social mediante un fondo de reparto administradtdaoiamente, que permita un
sistema de salud integral e igualitario a todos kffiados del seguro social. Las
personas a su vez podran contribuir al financiartéenediante co-pagos y en funcion de

la modalidad de atencion que se use (sistema dedileccion) .(OP. CIT., 1999).

Segun Melvin Morera, en cuanto al sistema cotizaesg los parametros actuales del
modelo actual de financiamiento establecen:
» La contribucion del asalariado del 5.5% sobre slaga.
e La contribucién del pensionado del 4.75% sobre esusgn.
» La contribucién del independiente, que va del 4. @%3.25% de sus ingresos.
» La cuota patronal del 9.25% sobre las remuneracsorgales de sus trabajadores.
» Lacuota de los fondos de pensiones del 7.75% dabmgensiones que otorga.
* Las contribuciones del Estado .

(OP. CIT., 1999).

El esquema asi definido ha generado fuertes inoemtpara evadir las cotizaciones
al seguro, por la via de disminuir los niveles data declarados respecto a los reales, por la
via de no afiliar a grupos de trabajadores, y e@&to de los independientes, por la via de

marginarse de dicho seguro.

Por otra parte, la Caja ha desarrollado y admingen la actualidad, un sistema de

facturacion que le ha permitido disponer de un hide recaudacién y de control, que



requieren ser mejorados para aumentar su eficienmia lo cual se hace necesario efectuar

una revision integral del Sistema de Facturacidm el fin de readecuarlo y fortalecerlo.

En lo que se refiere a la asignacion y administbacte los recursos, se busca
mejorar la asignacion y control de los recursosvglaar los resultados de la gestion en los
diferentes niveles. Es por ello que se consideeesario el establecimiento de sistemas

idoneos, que midan en forma oportuna la eficieyadicacia en el uso de los recursos.

Con el propésito de establecer y evaluar la utdiba y ejecucion de los recursos
asignados en los diferentes establecimientos delsgllo que deberia realizarse de acuerdo
con la capacidad operativa y de recursos, la Cagguiere de un sistema de costos
hospitalarios y evaluacion econdmica de los programe salud en las diferentes unidades,
asi como la evaluacién econdémica de los diferes@wicios que se prestan a las

comunidades.

Por lo tanto, y en virtud de la integracion quepseducird de todas las acciones de
salud dirigidas a las personas, a cargo de una dnigstitucion (CCSS), y de que el
Ministerio de Salud asumira la rectoria de Saludlay ejecuciéon de los programas
prioritarios de Alimentacion y Nutricion, Promoci@ocial y Proteccion y Mejoramiento del
Ambiente Humano, principalmente se plantea un nuesquema de organizacion
institucional y sectorial, el cual, hace necesagenerar un conjunto sisteméatico de
modificaciones al sistema de financiamiento, quenian asegurar el equilibrio financiero
de mediano y largo plazo, de conformidad con Idagppios que debe observar nuestro

sistema de seguridad social.



Para alcanzar los propésitos antes mencionadoshaeconsiderado conveniente
integrar todas las acciones en los siguientes csulmcomponentes:
1. Redisefio del modelo de financiamiento.
2. Normalizacion del esquema de contribuciones.
3. Desarrollo del sistema para mejorar la eficienciald recaudacion.
4. Desarrollo del sistema para mejorar la asignacidadministracion de recursos.
5. Desarrollo del sistema de costos, estadisticasajuaciones economicas.

6. Venta de servicios.

COMPONENTE MODELO GENERAL DE ASIGNACION DE RECURSOS
Y DE COMPRA DE SERVICIOS DE SALUD Y EVALUACION DE

ALTERNATIVAS DE GESTION Y ATENCION A LA SALUD

En relacion con este componente, se requiere ldoetion de estudios que
formulen un conjunto integrado, coherente y fundaado de propuestas de lineas de
accion y medidas especificas por realizar, paradaondp modernizacion y desarrollo de las
instituciones del sector, en lo referente a formeasasignacion de recursos y de compra de
servicios para atender la salud y las prestacioaedos niveles secundario y terciario. La
teoria de los servicios de salud define claramentdro grandes funciones que deben estar
presentes en un sistema de salud, a saber: disiidad de recursos, formas de asignacion,

organizacion de la prestacion y evaluacion de lédeal. Dependiendo de la evolucion



histérica del sistema de cada pais, estas funcidasscumplen diferentes sectores o
instituciones, y en algunos casos se combinan ded& una misma institucion u

organizacion.

Tal componente analiza lo que se refiere a la foemgue los recursos asignados al
nivel local, tomando en cuenta la participacion lde niveles regional y central en el
proceso, acorde también con los otros componemigsrdyecto de reforma del sector salud

costarricense.

El componente surge ante la necesidad de redé#iriorma de asignar los recursos
a las areas de salud, independientemente de s§ estaencuentran organizadas como
servicios publicos, administrados por la Caja Cost&nse de Seguro Social, 0 si han sido
contratados a cooperativas u otro tipo de emprgsais considerar. Ademas, establece
posibles mecanismos para que las areas de saludierdaq servicios del sector privado
accesible a su comunidad o fuera de ella, en latined a los servicios de apoyo y
prestaciones especializadas. Entre las ventaj@satdortalecimiento del nivel local, de tal
forma que este seria el encargado del control yadevaluacion de la calidad, al existir
equipos de salud responsables de areas de pobla&ridias que sea posible detallar las

condiciones de salud y los requerimientos de afenci

El desarrollo del componente permitirA obtener aefites instrumentos
administrativos para imponer una racionalidad amodelo de asignacion de recursos, o de
compra de servicios, que parta de una base pohtati@n el que se consigne un conjunto

de prestaciones definidas para dicha poblacion gleque se requiera de una tarifa para la



asignacion presupuestaria o el pago per-capitamban "explotara posibilidades en las
qgue el nivel local pueda adquirir servicios en otravel de complejidad mediante

~

mecanismos que fomenten la eficiencia y la caletaél nivel hospitalario . (REFORMA,

1994)

Los téerminos de referencia presentados en este woempe son la base de
informacion técnica para futuras decisiones quegrdes con el desarrollo del proyecto,

permitiran ir midiendo la gradualidad y la viabikd de los cambios sugeridos.

Debe quedar claro que el componente no tiene coropopito privatizar el
financiamiento de los servicios de salud, sinofthseina racionalidad diferente a la actual,
con el fin de lograr una mejor prestacion de los/ggos, mediante elementos que incentiven
el uso de los recursos, la equidad en la acceddudiy la oportunidad de la atencién y su
mejoramiento. Se trata de una propuesta realista @ore posibilidades al sector privado,
para que sobre bases de eficiencia pueda colabenda prestacién, mas que antagonizar
con el sistema publico, siempre sobre la base deptincipios de la seguridad social.
Ademas, intenta, mediante mecanismos de asignagdrecursos, de acuerdo con una
poblacion determinada a un area geografica, y martio de un conjunto de prestaciones,
contar con recursos para que entes publicos o piegapuedan ofrecerlas. En sintesis, en
conjunto con la propuesta de readecuacion del nipdebkte componente permitira centrar
la gestion de los recursos en las areas de saluel,cgn la participacion del nivel regional y
central tendran suficientes elementos para garaniez calidad y la equidad, principios que
deberan garantizarse al fortalecer y desarrollardapacidad técnica institucional en la

evaluacion y la aplicacion de incentivos econdémigosxtraecondmicos encaminados a



lograr los objetivos de mejoramiento de las corutieis de salud™. (REFORMA, 1994).

Situacién actual

Desde un punto de vista general, el modelo de #tengresenta una serie de

imperfecciones en la administracion y forma de m@aigrecursos, que amenazan el

mantenimiento y futura mejora en las condicionesit@acion a los problemas de salud, a

las que tiene acceso la poblacion costarricense.

Segln Claudio Arce en "HACIA LA TRANSFORMACION ERE& DE LA

ASIGNACION DE RECURSOS ™, como sintomas de agaitordel enfoque tradicional de

atencion, conviene destacar:

1.

2.

El desfase entre la provision de servicios de sgllas necesidades de la poblacion.

La evolucion reciente de los indicadores que rafida tendencia critica de la situacion
financiera del Seguro de Enfermedad y Maternidad.

El incremento exponencial en el gasto por prestaesomédicas, algunas posibles
explicaciones apuntan como causas a la excesivdratigacion y la ineficiente
administracion de los recursos financieros, humapdisicos de la red de Servicios de
Salud.

No existen incentivos econdmicos y extraecononpaos estimular alternativas mas
costosas y efectivas en la gestion regional y Idedh oferta de atenciones.

La asignacion centralizada de los recursos finarasesegin una base historica, tiene
una serie de inconvenientes, ya que genera un poesto que no contempla la demanda
futura que debe servirse, también eterniza laddiefcias de los servicios, por cuanto

estimula el aumento innecesario del nivel de gastopjeto de poder postular a un



financiamiento igual o superior en siguientes peois.

6. Insuficiencia de mecanismos que permitan racionala demanda a un contexto donde
la ausencia de una conexion entre la cantidad adeiges demandados y sus precios,
propicia excesos de demanda en todos los nivelesteteion, en relacion con las
necesidades reales de la poblacion y la dispouiadide recursos presupuestarios.

7. Existencia de co-pagos implicitos.

8. El equilibrio del modelo, en su opcion tradicionsé, ha estado alcanzando por la via de
las colas de paciente y los elevados tiempos der&gpara acceder a la atencidn

médica, con claros signos de insatisfaccion potgde sus beneficiarios.

El reconocimiento de estos sintomas claros deda&tala operacion global del sistema 'y
el escaso margen de maniobra para cerrar sus défior la via de las fuentes de
financiamiento, estan detrds de los esfuerzos de&CGES por introducir graduales

transformaciones hacia modalidades de gestion ycide de salud mas costo-efectivas.

Este claro énfasis en la eficiencia como formaatgener el incremento de los costos de
salud, se refleja en la paulatina introduccion ds Histintas modalidades innovadoras de

atencién sanitaria anteriormente descritas.

Precisamente, sobre los avances en la linea deagtelm 6ptimo general de asignacion
de recursos y de compra de servicios, podran imm@mse los adecuados incentivos
econdmicos y extraecondmicos que permitan, corperdiencia de su caracter publico,
privado o mixto, potenciar el desarrollo de las ralidades actuales y de nuevas formas

organizacionales que demuestren ser mas eficiemtda provision de servicios de salud.



Asi, se posibilita el avance hacia una adecuadaptementacion de los esfuerzos publicos y
privados, destinados a garantizar un acceso unalegs equitativo a mas y mejores

atenciones de salud para la poblacién costarricense

Modelo de asignacion de recursos v de compra deisirs para el sector salud

"Las propuestas de cambios en el sistema de sabdrdn ser orientadas por un
modelo global, asignacién de recursos financierateycompra de servicios de salud que
deber& definirse en el marco de este componentgeydgbera ser aplicable tanto en el

ambito publico como privado . (ORIT., 1999).

Se requiere precisar un modelo conceptual relatwvdéa funcion de compra y
asignacion, que debera ejercer la CCSS a la luz de:
i) Propuesta de reestructuracion de la misma,;
i) Modelo de atencion que se defina 'y
iii) Grado de descentralizacibn o desconcentracion pbrqee se opte en la

reestructuracion.

Principales variables del modelo

Un modelo de este tipo debe contestar las sigusgmteguntas: ¢ Quién asigna o
compra? ¢Qué conjunto de servicios se obtiene?uidncse le realiza esta asignacion o

pago?

"La respuesta a la primera pregunta requiere defiei agente que asigna los



recursos es para satisfacer las necesidades deldapién bajo su responsabilidad. La
segunda respuesta incluye la definicion del sevwvigie se transa y las principales variables
asociadas a este proceso: precio de la prestaacéntidades de la misma envuelta en el
intercambio, calidad implicita del servicio, tipee ccontrato que regula la transaccion,
tiempo en que se transfieren los recursos a camdeida prestacion. Finalmente, la
respuesta a la ultima pregunta permite caracteriaaproveedor del servicio de salud .

(OP. CIT., 1999).

A continuacion se resefian las principales varialges considerar en la definicion

del modelo:

1. DIFERENCIACION DE FUNCIONES:

La adecuada organizacion de un sistema de saludieeg|partir por diferenciar las
funciones bésicas de provision y financiamientsta& pueden o no estar identificadas con
agentes diferenciados. "Lo importante es que para prestacion, o un conjunto de las
mismas, se pueda identificar quién actia como cadgry asignador y quién como

proveedor "._(OP. CIT, 1999).

La ventaja de esta diferenciacion radica en queroshice elementos de
competitividad en el sector, originados en que @siljje otorgar a un agente publico el
poder de comprar, tanto a varios proveedores paBlicomo a privados. De esta manera,
los proveedores se ven obligados a competir eflive,&on el objeto de captar los fondos

gue se encuentran en manos del comprador/asignador.



Es preciso considerar que no siempre es suficiasjgarar las funciones de
financiamiento y provision para crear condicionesmpetitivas. Esto depende de la
estructura de mercado asociada a una prestacioti@dar, y muy especialmente al nUmero
de proveedores existentes. Por ejemplo, es podddieir varias unidades de compras
pequefas, competitivas entre si, sin embargo, pagaprestacion particular, puede existir
un solo proveedor (caso de los centros nacionales edpecialidades complejas:

oftalmologia, oncologia, neurocirugia, etc.).

La separacion de funciones es un elemento imp@itguoe permite asignar mejor los
recursos sectoriales, siempre y cuando se tomerdagedorrectivas para aquellos casos en
gue no existe competitividad. Una medida de regdiapor considerar es el control de
precios por parte del nivel central, en mercados aacteristicas monopélicas u

oligopdlicas.

2. DIMENSION TEMPORAL:

Las alternativas temporales extremas son los setdrmasados en pagos histéricos y

prospectivos.

La ventaja de los pagos prospectivos respecto aikiéricos radica en que obliga,
tanto a proveedores como compradores, a sesgairldmal periodo futuro, incentivando

la planeacion financiera y colateralmente la deushl



Es conveniente sefialar que, asociada a esta fomngado existe una distribucion

implicita del riesgo entre los agentes compradasiginadores y proveedores.

Bajo el pago historico, el agente comprador asuoa® el riesgo, mientras que en un

sistema totalmente prospectivo, el riesgo es asupod el proveedor.

Existen variantes que permiten disminuir el riepgaa el proveedor, pero que aun lo
incentivan a planificar, por ejemplo, el pago prespvo sujeto a reliquidaciones. Esto es,
transferir prospectivamente recursos y luego pagadeducir al proveedor aquellas

desviaciones ocurridas del gasto efectivo, en iétacon el prospectado.

Es posible definir otros arreglos intermedios es ¢tmales los agentes compartan el
riesgo. Asi, es factible que parte del presupuest@ prospectivo, mientras que otro

componente sea historico. Otra alternativa edasil sistemas de bandas.

Las bandas operan de la manera siguiente:

I. se define un pago prospectivo;

il. se definen bandas alrededor del pago prospectivo;

iii. se define una regla de reliquidacion, de tal manguee parte de la fluctuacion
(riesgo) es asumida por el proveedor, mientras l@sevariaciones mayores son

compartidas con el comprador.



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3.1. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de tipo descriptivo. Se @atady se analizard una situacion
real en el nivel institucional, la que se detallacan el propdsito de, con base en ella, definir

una propuesta de implementacion.

3.2. POBLACION

La poblacién en estudio la conforman los clieme®rnos e internos de los Servicios

de Odontologia.

3.3. PROCESO METODOLOGICO

Para efectuarla se procedio a realizar el sigueeptoceso metodologico:

| FASE: Disefio de la investigacion



En esta fase se elabora el disefio del proyectondestigacion, y se define el
problema por investigar, su justificacion, objesvwgenerales y especificos y la metodologia

por seguir.

Para disefar el proyecto se acude a la revisiorigdersa bibliografia relacionada
con la reforma del sector salud, Compromiso de iBest a una entrevista con un director

de un Area de Salud.

Il FASE: Recoleccién de informacion

Para recolectar la informacion se revisaron fuenteibliogréaficas de diferente
naturaleza, relacionadas con la modernizacién d€1&@.S.S, la calidad de los servicios de
salud, Reforma del Estado y del sector salud, lgyesglamentos que norman la Caja,
especificaciones técnicas y administrativas par&datratacion de servicios, entre otros.
También se consultaron las encuestas de satisface#lizadas a los usuarios del Area de

Salud en 1998, 1999 y 2000.

Ademas, se efectuaron entrevistas al personabeelicio de Odontologia del Area,

al administrador y director del Area, asi como atargado de presupuesto.

En esta fase es importante revisar diferentes uhecuios e instrumentos, como lo
son: agendas diarias del Servicio de Odontologigrmes estadisticos, Plan Operativo
Anual (PAO) del servicio, Diagndstico de Situacidle Salud (ASIS) del Area,

Sistematizacion de Encuestas de satisfaccion adoarios del Area, entre otros.



En esta etapa del proceso es relevante la encgestae le aplicod a algunos clientes
del Servicio de Odontologia, con la finalidad den@oer su percepciéon sobre la atencién
ofrecida y recolectar algunas recomendaciones paegorar el servicio. Se seleccion6 una
muestra al azar del 10% de la poblacion atendideadte una semana en la sede del Area, a
la cual se le aplico un instrumento incluido encabitulo de anexos. Por lo tanto, se
utilizaron en total 45 encuestas en la sede dedAlBs personas se seleccionaron entre los
diferentes sectores, por lo que el instrumento@ie@durante una semana, en diferentes
momentos del dia, con la finalidad de contar coa vepresentacion de cada EBAIS o
sector. Para determinar la muestra de las persaatsevistadas, se escogio una de cada

tres que acudian al Servicio de Odontologia.

Il FASE: Andlisis y sistematizacion de la infornmaon

Una vez recolectada la informacién, se tabularos fesultados por medio del
programa del computaciéon ACCESS, los cuales sezamah y sistematizaron, con el fin de
plantear a la Direccion del Area una propuesta detcatacion de servicios odontoldgicos,

de acuerdo con los resultados obtenidos.

Es importante mencionar que la evaluacion ha sida constante en el proceso
investigativo, y ha permitido medir el alcance as lobjetivos definidos, los logros

alcanzados y las limitaciones enfrentadas.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS



4.1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL SERVICIO DE

ODONTOLOGIA

La investigacion de campo se realizé en un AreSalad, perteneciente a la Region
de Servicios Médicos Central Sur; se consultarotoslague estan comprendidos en el
Programa Anual Operativo para 2002 (P.A.O.). Asimd, se realizaron entrevistas al
Supervisor Regional de Odontologia y a la JefatizaDdontologia del Area; funcionarios
gue afrontaron la informacién requerida para estt#r el Diagnostico Situacional del

Servicio.

4.1.1. Aspectos generales del Servicio de Odontolog ia:

El Servicio de Odontologia inicié sus labores eArda de Salud en enero de 1997,
con el personal que se trasladd del Ministerio @u® a la C.C.S.S., como parte de la
reforma que experimentaba en ese momento el seghod. Comienza funciones con dos

unidades moviles procedentes del Ministerio de&aluon personal altamente calificado.



En la actualidad cuenta con un modulo de alta patiidad y atiende a la poblacion

asegurada adscrita al Area, de acuerdo con lo giipela el Reglamento de Salud.

El Servicio de Odontologia funciona en la sede Alela de Salud, en la que se
encuentra ubicada la mayor parte del personal (oktinzionarios) y también dispone de un
consultorio en un EBAIS, el que cuenta con un médinpo de un odontélogo y de un

técnico en Ciencias Médicas.

Dispone del siguiente personal:
» 3 odontdlogos, dos de ellos nombrados tiempo cdamplano, seis horas.
e 7 técnicos en ciencias médicas.

* 1 secretario

Desde el punto de vista administrativo, disponed@dontologo jefe, quien depende
directamente del Servicio de la Direccion del Arean la supervision técnica de la

Direccién Regional Central Sur.

1.- Historia clinica y examen dental:

Incluye la valoracion del estado fisico bucodental paciente, antecedentes
patoldgicos personales - familiares y su estadaactEl examen dental contempla una
valoracion de los tejidos blandos y duros de laidagt bucal, malformaciones 6seas o

esqueléticas y llenado del odontograma, datos epialégicos, plan de tratamiento. Para



esta evaluacion se toman los siguientes aspectos:

A.- Historia clinica:

» Ficha de identificacion: edad, sexo, ocupacion,igédie asegurado, sector, direccion,
teléfono, autorizacion de los padres o encargadas;aso de menores de edad.

* Historia médico familiar: Padecimientos, toma de dmwamentos, alergias,
hemorragias, diabetes, hipertension arterial, pehbs musculares cerebrales,

enfermedades de transmisién sexual.

B.- Examen clinico de la cavidad bucal:

Comprende los labios, mucosa, comisuras, gingieagua, piso de la boca,
orafaringe y cuello.
Incluye:
» Alteracion de planos: Valoracion de la pieza 8.4.§, estado periodontal.
* Odontograma
Diagnostico y plan de tratamiento.
2.- Extracciones dentales: Toma en cuenta lasaegiones de piezas temporales y
permanentes. Las piezas dentales con infecciooagas que no son factibles de someter a
tratamiento conservador endodontico o periodontitales como raices muy cariadas,
grandes cavidades abiertas, alto grado de movilidat indicacion de extraccion con fines

protésicos u ortoddncicos.

3.- Operatoria dental: Incorpora todos los proceientos clinicos para remover el tejido



afectado por caries y su reemplazo con materiagestituracion permanente, segun tipo de

caries, tanto en amalgamas, como en resinas.

4.- Acciones de prevencion: Incluye aplicacionedldor y sellantes de fosas y fisuras, en
nifios, adolescentes y mujeres embarazadas, adeccé&mes de promocion de la salud,
como: instruccion de fisioterapia oral y charlas @grevencion a los respectivos grupos
prioritarios del Area. Se destacan en este asp&tiabor educativa en los cursos de
preparacion para el parto, para personas con padgegentos cronicos y en grupos diversos,
tales como: adultos mayores, personas esquizaénnifios y adolescentes en el escenario

educativo.

5.- Pulido de piezas dentales y profilaxis: Cadnge el pulido y limpieza de todas las piezas
remanentes, por medio de la unidad ultrasonicarimsentos de mano, pastas profilacticas

y copa de hule.

6.- Aperturas del conducto cameral y extripacioppy, cuando se requiera en la pieza,

previa valoraciéon del odont6logo. En caso necasase referird a otro nivel de atencion.

7.- Ajuste oclusal: Se efectia un control de laigién del cliente mediante papel carbon 'y,

de ser necesario, se procede a realizar el ajushesal.

Ademas, el personal del Servicio forma parte galiferentes equipos o comisiones
constituidos en el Area, segun se establece aru@tion:

Consejo Técnico Administrativo



Equipo de Apoyo
Comisiones: Compras, trabajo escolar y adoles@nzilidad, adulto mayor y crénicos,

docencia, entre otros.

El Servicio de Odontologia, para cumplir con suse$, elabora un Programa
Operativo Anual, presupuesto, estadisticas diarragnsuales y anuales; asi como una

evaluacion anual.

4.1.2. SITUACION ACTUAL DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

El andlisis FODA de Odontologia del Area, permiializar la situacion actual del
mismo e identificar las debilidades y amenazas epfeenta, asi como las fortalezas y
oportunidades con que se cuenta.Teniendo comoldads un equipo muy capaz y muy
comprometido , con recursos biomateriales de cdlidaon proyeccién a la comunidad
.Como oportunidades tiene alta demanda de serviowantologicos por parte de la
comunidad , ubicacion accesible. Sus debilidades fatta de mayor espacio fisico ,
ventilacion ,el equipo es de alta calidad y susuesgos caros , no se cuenta con suficiente
espacio fisico ,personal recargado en funcionasads y preventivas ,. ILas amenazas son ,
el area de salud es muy extensa referencia deteigro atendidos de niveles especializados
, Clientes deben de presentarse en la madrugadépmpre aumenta nivel de insatisfaccion y

riesgo de ser asaltados , agredidos , o enfermarse



4.1.3. PERCEPCION DE LOS CLIENTES DEL SERVICIO DE

ODONTOLOGIA

Se aplicd una encuesta de satisfaccion, represanfamt una muestra de 45
pacientes, o sea un 10% de la consulta generalggmnana, con el fin de conocer la

percepcion que tienen los clientes del Servici®@dentologia del Area de Salud.

A continuacidn se muestra una caracterizacion alenuestra encuestada y los

resultados obtenidos.

4.1.3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ENTREVISTADA

A.- SEXO:

El 71% es de sexo femenino y el 29%, masculinguéocoincide con los datos del
ASIS del Area, en los que se destaca que la mayte ge la poblacion que asiste a recibir
servicios de salud en la zona son mujeres, poapepgue se les ha delegado en el nivel

social, de velar por el bienestar de sus hijos.



Cuadro No. 5
Poblacion encuestada por sexo - Servicio de Odamud

Marzo 2001
SEXO No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
Femenino 32 71
Masculino 13 29

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia - Area de
Salud. Marzo 2001.

Grafico No. 6
Poblacion encuestada, segun sexo. Servicio de @ulogia Area de Salud
Marzo 2001
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia - Area de
Salud. Marzo 2001.

B.- EDAD:

La poblacion encuestada, como se demuestra egugkste gréafico, es joven en su

gran mayoria, debido a que en la comunidad predamios habitantes en edad productiva.

Cuadro No. 6
Poblacion encuestada, segun grupos de edad - Serde Odontologia



Marzo 2001

GRUPOS DE EDAD POBLACION PORCENTAJES

TOTAL 45 100%
De 20 a 49 afos 34 76%
De 50 a 64 afos 6 13%
De 10 a 19 aios 4 9%
De 65 afos y mas 1 2%

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Grafico No. 7
Poblacién encuestada, segun grupos de edad
Servicio de Odontologia Area de Salud
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

C.- NACIONALIDAD:

Un 96% de las personas entrevistadas son costaseede nacimiento, solo un 4%

manifestd ser de origen nicaragiense.



Cuadro No. 7
Poblacion encuestada, segun nacionalidad
Servicio de Odontologia Area de Salud
Febrero 2001

NACIONALIDAD No. ENCUESTADOS PORCENTAJES
TOTAL 45% 100%
Costarricense de 43 96%

nacimiento

Nicaragiense 2 4%

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Febrero 2001.

Gréfico No. 8
Poblacion encuestada, segun nacionalidad
Servicio de Odontologia Area de Salud
Febrero 2001
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Febrero 2001.

D.- TIPO DE SEGURO:

Las personas encuestadas, en su gran mayoria (48%)aseguradas familiares,
categoria seguida por el seguro directo y por gluse por el Estado, en correspondencia
con las caracteristicas por sexo, edad y ocupadéta muestra seleccionada. Solamente

un usuario manifesto no estar asegurado.



Cuadro No. 8
Poblacion encuestada, segun tipo de seguro
Servicio de Odontologia Area de Salud

Marzo 2001
TIPO DE SEGURO No. ENCUESTADOS PORCENTAJES
TOTAL 45 100%
Familiar 22 49
Directo 10 22
Por el Estado 9 20
Invalidez, Vejez y Muerte 3 7
Sin seguro por ningun régimen 1 2

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001

Grafico No. 9
Poblacién encuestada, segun tipo de Seguro Social
Servicio de Odontologia Area de Salud
Marzo 2001
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

E.- ESCOLARIDAD:

La poblaciéon de la zona se caracteriza por tenay ibajo nivel de escolaridad, lo
gue se ilustra con el siguiente cuadro, donde seeda que la mayor parte de los

encuestados (55%) alcanz6 la primaria.

Cuadro No. 9
Poblacion encuestada, segun nivel de escolaridad



Servicio de Odontologia Area de Salud
Febrero 2001

NIVEL EDUCATIVO  No. ENCUESTADOS PORCENTAJES

TOTAL 45 100%
Escuela incompleta 13 28
Escuela completa 12 27
Colegio incompleto 13 29
Colegio completo 3 7
Técnica completa 1 2
Universitaria completa 3 7

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Febrero 2001.

Grafico No. 10
Poblacién encuestada, segun nivel de escolaridad
Servicio de Odontologia Area de Salud
Marzo 2001
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

G.- OCUPACION:

La ocupacion de los encuestados esta estrechamelatzonada con la edad y el
sexo, asi como con su nivel educativo; en el sigelieuadro se puede observar que la gran
mayoria (67%) se dedica a las labores del hogaguska por los estudiantes, comerciantes

y operarios.



Cuadro No. 10
Poblacién encuestada, segun ocupacion
Servicio de Odontologia Area de Salud

Marzo 2001
OCUPACION No. ENCUESTADOS PORCENTAJES
TOTAL 45 100%
Ama de casa 29 67
Estudiante 4 9
Comerciante 3 7
Operario 2 5
Empleada domeéstica 1 2
Pensionado 1 2
Conserje 1 2
Estilista 1 2
Pintor 1 2
Ninguno 1 2

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Grafico No. 11
Poblacion encuestada, segun ocupacion
Servicio de Odontologia Area de Salud
Marzo 2001

mAma de casa
/@%%% P04004 W Estudiantes

50

7% 0O Comerciante

0 Operario

9%
67% m Empleada

doméstica
o Pensionado

m Conserje




Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

4.1.3.2. PERCEPCION DE LOS CLIENTES SOBRE LOS SERVICIOS

OFRECIDOS:

REGULARIDAD CON QUE ASISTEN A RECIBIR SERVICIOS
ODONTOLOGICOS.
Cuadro No. 11

Regularidad con que asisten los clientes a rectiencion en el Servicio de
Odontologia - Area de Salud

Marzo 2001
REGULARIDAD No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
Muy a menudo 8 18
A menudo 7 16
Rara vez 24 53
Nunca 6 13

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.



Grafico No. 12
Regularidad con que asisten los encuestados a reaitencion - Servicio de
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

La mayor parte de la poblacion encuestada (30%)ifeatd asistir al Servicio rara
vez 0 nunca, y argumenta como razones principdigsa de campo, tener que cumplir con
horarios de trabajo, falta de tiempo, residir meyos y tener que madrugar; esto se puede

apreciar en los siguientes cuadro y gréfico.

Cuadro No. 12
Motivos por los cuales los clientes no asisten ailo@ atencion en el Servicio
de Odontologia

Marzo 2001
RAZONES No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 30 100%
Falta de cupo 26 88
Horarios de trabajo 1 3
Falta de tiempo 1 3
Residir lejos 1 3
Tener que madrugar 1 3

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.



Grafico No. 13
Motivos por los cuales los clientes no asisten ailo@ atencion en el Servicio
de Odontologia
Marzo 2001

3% O Falta de cupo

3%
3% m Por tener que cumplir

3% horarios de trabajo

O Falta de tiempo

88% O Por residir lejos

W Por tener que

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

ATENCION DEL PERSONAL

Con respecto al trato recibido por el personal 8ervicio de Odontologia del Area
de Salud, se puede afirmar que la poblacion seeantca satisfecha, pues lo consideran en
su mayoria como muy bueno, con un 40%, y buenouncb3%, solamente un 7% lo
consider6 como muy malo; las razones argumentadasoi: No los dejan hablar,

frecuentemente no hay cupo y no se obturan vdieges en un mismo dia.



Cuadro No. 13
Trato recibido por el personal del Servicio de Odologia, segun calificacion

Marzo 2001
CALIFICACION No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
Muy bueno 18 40
Bueno 24 53
Muy malo 3 7
Malo 0 0

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Grafico No. 14
Trato recibido por el personal del Servicio de Odialegia, segun calificacion
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Los entrevistados le otorgaron una calificacion tease satisfactoria al servicio,

predominando un 10 (51%), seguido de un 9 (24%@ yrd8 (13%), tal y como se observa

en el siguiente cuadro



Cuadro No. 16
Nota otorgada por los encuestados a la atenciénb&a en el Servicio de

Odontologia
Marzo 2001
NOTA No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
10 23 51
9 11 24
8 6 13
7 2 5
6 2 5
1 1 2

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Como se refleja en el Cuadro No. 14, la nota agilgnaor los encuestados coincide
con la calificacibn mencionada anteriormente; sentienen solo las tres personas
insatisfechas con la atencion ofrecida (7%), lo goacuerda con el siguiente cuadro No.
15, en donde solo 5 personas (11%) expresan sufioicoidad, porqgue: cuatro refirieron

gue nunca hay campo y uno considerd mala la atencié



Cuadro No. 15
Recomendacion del Servicio de Odontologia a famédgy amigos

Marzo 2001
RECOMENDACION No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
Recomiendan el servicio 40 89
No recomiendan el servicio 5 11

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente exter8ervicio de Odontologia Area de Salud. Marzo
2001.

Grafico No. 15
Recomendacion del Servicio de Odontologia a faméd®y amigos
Marzo 2001
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Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Llama la atencién que la mayor parte de las perso(80%) considerd0 que su
situacion bucodental ha mejorado con los servicidentologicos recibidos en el Area de
Salud; siete (15%) manifestaron que se mantieneal ig dos (5%), que han empeorado,

situacion expresada en el siguiente cuadro:



Cuadro No. 16
Condicion bucodental de los encuestados, segunexegpcion de los
servicios odontolégicos recibidos

Marzo 2001
ESTADO BUCODENTAL No. ABSOLUTO No. RELATIVO
Han mejorado 36 80
Se mantienen igual 7 15
Han empeorado 2 5

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.

Grafico No. 16
Condicion bucodental de los encuestados, segunexegpcion de los
servicios odontolégicos recibidos
Marzo 2001

Han mejorado |

Se mantienen igual

Condicién

[

Han empeorado

0 10 20 30 40

Numero

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.



Cuadro No. 17
Hora de llegada de los encuestados a la sede, pataner cita en

Odontologia

Marzo 2001
HORAS No. ENCUESTADOS PORCENTAJE
TOTAL 45 100%
De 12 a2 a.m. 3 7
De2a4am. 20 44
De 4 a6 am. 8 18
6a.m.a8am. 3 7
Otro 11 24

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de

Salud. Marzo 2001.
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De acuerdo con la informacion ofrecida en el cuaggrafico anteriores, la mayoria
de las personas (44%) llegan a sacar cita entra2 & las 4 a.m., seguida del rubro “otros”
el cual corresponde a personas que contaban cenpeivia, por estar embarazadas, ser

adultos mayores o tener cirugias programadas.



Los encuestados fundamentan la hora de llegadasaede en demanda de cita, por

las siguientes causas:

Nunca hay campo 20
Llega mucha gente 7
Tiene quien le saque la 5

cita antes de su llegada
Tiene cita previa 11

No sabe/No responde 3

Como se observa, la mayoria de las personas eedini la falta de cupos, lo cual

refleja una demanda superior a la oferta.

Con respecto a la satisfaccion de los pacientegus la informacion suministrada,
el aspecto que mas les agrada del Servicio de @ttmif, es el trato del personal, lo que se

constituye en una fortaleza muy importante.

Cuadro No. 18
Satisfaccion por el servicio odontoldgico recibidgggun cualidad

Marzo 2001
ASPECTO O CUALIDAD No. DE CLIENTES PORCENTAJE
TOTAL 45 100
Trato del personal 35
Todo 4 9
Nada 3 7
Rapidez 1 2
Higiene 1 2
Cercania 1 2

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.
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Cuadro No. 19
Insatisfaccion por los servicios odontoldgicos hdidos, segun
caracteristicas

Marzo 2001
ASPECTO No. DE CLIENTES PORCENTAJE
TOTAL 45 100
No hay campo 27 61
Venir a sacar cita en la madrugada 6 13
Lentitud para atender 2 4
No le dan prioridad al diabético 3 7
No le dan tiempo para hablar 1 2
Nada le desagrada 6 13

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente exterBervicio de Odontologia Area de Salud. Marzo
2001.
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Desde la perspectiva de los clientes, contintavaleciendo la falta de cupo vy el
tener que venir en la madrugada a sacar cita, coetalidades del Servicio de Odontologia

de esta Area de Salud.

Cuadro No.21
Recomendaciones dadas por los encuestados para
mejorar el Servicio de Odontologia

Marzo 2001
RECOMENDACION No. DE CLIENTES PORCENTAJE
TOTAL 45 100

Compra de servicios privados de odontolog&f)
por la Caja Costarricense de Seguro Social

Aumentar el personal 10
Ampliar el nimero de citas 2
Dar cita previa 2
Repartir fichas en la mafana 1
Agilizar el servicio 0
No sabe / No responde 0

Fuente: Encuesta de satisfaccion al cliente externo - Servicio de Odontologia Area de
Salud. Marzo 2001.
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ANALISIS DE LOS DATOS

4.3 VIABILIDAD PARA LA COMPRA DE SERVICIOS PRIVADOSEN
LOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIA, POR PARTE DE LA CAJA

COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL:

En las Areas de Salud de las diferentes regionda Gaja Costarricense de Seguro
Social, se hace necesaria la contratacion de smwide Odontologia, con base en los

resultados obtenidos en la encuesta realizada, rséggisiguientes argumentos:

1. La demanda del servicio es mayor que la oferta,adtrado por medio de:

a. Saturacion del servicio, cada odontélogo atiends sanas pacientes por hora,

lo cual se demuestra en el siguiente cuadro:



Cuadro No. 24
Consultas por hora, segun tiempo disponible por afo
Servicio de Odontologia
Area de Salud de Alajuelita

1999-2000*
Indicador 1999 1999 2000 Horas 2000 a |2000
Horas |Consultas por|disponibles Nov. Consultas pof
hora hora
Horas contratadas| 5610 6171
Alimentacién 488 488
Horas disponibles | 5122 5683
No. consultas 1951 1951
Horas consulta 3171 3732 1866
Consultas 17758 | 5.6 20356 10178 5.5
programadas
Consultas 19733 | 6.2 22784 | 6.1
realizadas

Fuente: Informes Mensuales 1999-2000. Servicio de Odontologia-Area de Salud de
Alajuelita.
*Incluye hasta noviembre de 2000.

b. La falta constante de cupos, demostrada en lasdagey registros, segun los
cuales se da un rechazo promedio diario de 30 péesxequivale a un 32% de la
consulta total por dia), lo que se traduce en 136 semana, o sea, un 30% de la
consulta semanal), 619 personas al mes, es degiB0% de la consulta mensual
y 6.816 clientes al afio, lo que equivale a un 3@tacconsulta anual, sin tomar
en cuenta los que no son registrados.

Esta situacion se ilustra en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 25
Consultas atendidas y clientes rechazados por mes
Servicio de Odontologia
Area de Salud de Alajuelita
1999 - 2000

Mes 1999 No. 1999 Total {1999 |2000 No. 2000 Total | 2000
clientes de % clientes de %




rechazados | consultas rechazados consultas

TOTAL 8.078 19733 42.16| 6.816 22834 28.44
Enero 681 1244 54.7 652 1642 39.7
Febrero 632 1626 38.9 634 2034 31.2
Marzo 646 1941 33.3 679 2288 29.7
Abril 753 1715 43.9 621 1897 32.7
Mayo 643 1541 41.7 649 3602 18.8
Junio 625 1686 37.1 725 2863 25.3
Julio 796 1432 55.6 400 1610 24.71
Agosto 656 2153 30.5 625 2092 29.88
Septiembre 705 1967 35.8 604 1671 36.14
Octubre 609 1642 37.1 625 1596 39.16
Noviembre 623 1542 40.4 602 1539 39.111
Diciembre 709 1244 57.0

Fuente: Control diario de clientes rechazados e Informes estadisticos 1999-2000.

de Alajuelita.

*Incluye hasta el mes de noviembre 2000.

Incluye hasta el mes de noviembre. Servicio de Odontologia - Area de Salud

De acuerdo con la informacion del cuadro anterisg puede afirmar que si se

compara el total de consultas realizadas con el enande clientes rechazados, estos se

traducen en un 42.16% de la consulta ofrecida #8499, y un 28.44% para 2000.

Esta disminucion comparativa de un 14% con respedt@99 y 2000, se puede deber

al subregistro existente de clientes rechazadosqu.a tal y como los encuestados lo

manifestaron, muchas personas rara vez o nuncéeasissolicitar cita, por falta de cupo o

por tener que madrugar; situacion ampliamente cae@or la comunidad.

c. La proliferacion de la venta y compra de camposasrfilas, para ser atendidos

en el Servicio de Odontologia.



d. La asistencia de los pacientes, desde horas deatirugada, para alcanzar un
campo y ser atendidos, lo que aumenta el riesg@rdermarse y de sufrir
accidentes de diversos tipos, como lo es la vitdesacial (asaltos, agresiones

entre los usuarios, entre otros).

e. Se sobrepasa el parametro de la Organizacion Panaare de la Salud, en el
gue se define que debe de haber un odontélogongdiecompleto por cada
24.000 habitantes, para actividades curativas, esird 1 hora por cada 3.000
habitantes. Por lo tanto, se da un déficit impotéade odontélogos, ya que no
hay tiempo para realizar actividades de indole praiwvo. Ademas, se debe de
tomar en cuenta que las horas disponibles al aficg fios odontélogos del Area,
son 5.683, de las cuales 1951 son utilizadas eorésbadministrativas, por lo
gue realmente se dispone de un total de 3.732 hpaasefectuar la consulta, tal

y como se aprecia en el siguiente cuadro:



Cuadro No. 26
Horas utilizadas en otras actividades, segun tipo
Servicio de Odontologia
Area de Salud de Alajuelita

Ano 2000
Tipo de actividad No. horas Porcentaje
TOTAL 1951 100%
Administracion 520 27
Equipo de Apoyo 208 11
Consejo Técnico 312 16
Educacion Permanente 242 12
Capacitacion General 260 14
Reunion con equipo regional 108 5
Semana de Salud Bucodental 44 2
Comisiones 257 13

FUENTE: Servicio de Odontologia - Area de Salud de Alajuelita.1999.

Todo esto trae como consecuencia insatisfacciolosi@acientes que esperan lapsos

muy prolongados para su atencion, cansancio y deégaooon por la falta de cupos.

Otras circunstancias que han aumentado la demamadi@mas de las visualizadas

anteriormente, son:

« La poblacion del Area de Salud de Alajuelita, eyt el ASIS de 2000, de 74.000
habitantes y sin embargo, solo se cuenta con vedm@s diarias contratadas,
distribuidas entre dos odont6logos nombrados tiesgupleto y uno por cuatro horas,

este Ultimo ubicado en el EBAIS de Concepcidn.



De acuerdo con lo anterior, los dos odontélogodadsede del Area deben de atender
una poblacién de 53.571 habitantes, lo que supgr@oima establecida por la OPS en
cuanto a labores curativas. Esto demuestra la side€el de contratacion de al menos

otro odontdlogo, con su respectivo asistente ygreakde apoyo.

Cuando el Area de Salud de Alajuelita inici6 lat®ree otorgaron recursos para
atender una poblacién aproximada de 29.000 hab#tsnya que no se contaba con
censos que determinaran la cantidad de habitantas pecesidades en estos servicios;
consecuentemente existe una diferencia entre lacid@d instalada y la demanda de

Servicios.

Antes de la apertura del Area de Salud de Alajaelgn 1996, los servicios
especializados en odontologia se le otorgaban a dssgurados directos; a los
asegurados familiares y del Estado, solo se lesdata el servicio de extracciones
dentales. Con el nuevo sistema de atencion integraalud, la Caja asume toda la
poblacion, la cual incluye a todos los aseguradasraportar el tipo, y a toda persona
gue resida en Costa Rica y requiera de tratamietontolégico de cualquier clase.
Esta situacion aumenta la demanda; sin embargeajgacidad instalada del Area se

mantiene igual.



« Lo supracitado se agrava conforme la poblacion sitisal Area de Salud de Alajuelita
aumenta en razén de la incorporacion de otras cadades cercanas, las que por su

accesibilidad demandan también los servicios debAr

2. Esta desproporcion entre demanda y oferta, oblippeasonal de Odontologia a
estar recargado en sus funciones, lo que signifesgo para la salud fisica y mental,
lo cual se demuestra en el padecimiento de: prob& articulares en manos y
brazos, lumbalgias, hipertension arterial, fatigdisfunciones foniatricas, entre
otros; esto trae como consecuencia incapacidadesl| grersonal, con lo que se
agrava la situacién, porque de acuerdo con los gakel siguiente cuadro, el nUmero
total de incapacidades anuales, en relacion conlehero de dias habiles, es de un
funcionario a tiempo completo, circunstancia qudelestudiarse, con el fin de
buscar alternativas de solucion, que impliquen nserecursos destinados a la
atencion de las personas, aumento de costo opernativsustituciones y deterioro de

la salud fisica y mental del personal.

Cuadro No. 27
Dias de incapacidades del personal por afo
Servicio de Odontologia
Area de Salud de Alajuelita

ESPECIFICACION 1997 1998 1999 2000 A DIC
Odontélogos 81 43 22 66
Asistentes 140 171 183 115
TOTAL 221 214 205 181

Dias habiles 250 250 250 250

Dias incap/dias hébiles 89% 86% 82% 72%

FUENTE: Servicio de Odontologia - Area de Salud de Alajuelita.



Las encuestas de satisfaccion al usuario aplicamasl Area de Salud de Alajuelita,
demostraron que el Servicio de Odontologia es wa aritica que requiere del
planteamiento de estrategias para superar estaicohd Es importante destacar
gue en ambas encuestas los pacientes expresaranresomendacion la necesidad

de disponer en el Area de mayor cantidad de pelsona

La Caja Costarricense de Seguro Social se encuentrgersa en procesos de
globalizacién, restricciones presupuestarias, camsbronstantes que exigen el
mejoramiento en la calidad de los servicios y las$accion de los clientes, lo que es
contrario a la realidad del Area debido a que |dedencia entre la oferta y la

demanda ha generado una brecha importante queagede en insatisfaccion de los
pacientes. A causa de lo expuesto se han realzaldutudes a las autoridades de la
institucion, para aumentar los recursos en el sgovide Odontologia, sin obtener
resultados favorables, pues la politica nacionalsitucional se dirige a disminuir

el crecimiento en recursos humanos, o sea, redaglanilla.

El Area de Salud de Alajuelita adquirié, por mediel Empréstito Espariol y el
Gobierno de Costa Rica, una unidad dental complptaa aumentar la oferta y

renovar el equipo existente.



De acuerdo con lo anterior y el diagnéstico sitwaal del Servicio de
Odontologia del Area de Salud de Alajuelita, pagacbntratacion de servicios
odontolégicos, se considera viable esta estratdgimando en cuenta los siguientes

criterios:

Existe apertura institucional para la contratacidle servicios a terceros a
partir de 1996, como parte del proceso de descdraeidn administrativa y
descentralizacion financiero-contable dentro delrcoade la modernizacion de la
Caja. Un indicador de este interés institucionalque la Caja Costarricense de
Seguro Social aprobé el Reglamento para la Contiata de Servicios Médicos
Especializados por medio de terceros, Articulo @%edsesion No. 741, celebrada el
9 de marzo de 2000 y publicado en La Gaceta (adjantla Seccién de Anexos).
Ademas, en el Area se han desarrollado, a travéstiempo, las herramientas
administrativas, legales y presupuestarias paravdi® a cabo. Esto tiene
jurisprudencia con la compra de servicios en farraaaseo, vigilancia, laboratorio,
rayos X, ultrasonidos, gastroscopias, mantenimiaeigistros médicos, entre otros;
lo que ha demostrado una gran eficiencia y mayoresles de satisfaccion de los
pacientes, al haber disminucion de tiempos de espeestandares optimos de

calidad en la prestacion de los servicios.



La institucion ha demostrado interés en esta mdddl debido a que
traslada a la empresa contratada las cargas sosialeelimina los atrasos por
huelgas o paros, asi como vacaciones, incapacidagesmisos para cursos,
congresos, etc., lo que conlleva a una economia patinstitucion: lo anterior
implica que la empresa contratada asume la respaofidad de la prestacion del
servicio en forma continua y permanente, segurstabdece el contrato, lo que se

traduce en una mejora en la prestacion del servicio

La inflexibilidad administrativa con tramites burdticos para equipar o
sustituir cualquier equipo o mobiliario, encaredecesto de los servicios. Con la
contratacion a terceros se pretende un ahorrooditgar a la compafiia contratada
contar con el equipo, su sustitucién, en caso ratmsy transferir el riesgo
tecnoldgico al proveedor. Con el ahorro que seivderde la no inversion en
tecnologia, la institucion puede desarrollar estgis para invertir en otros

programas prioritarios.

La contratacion de servicios es una nueva modalitadada en acuerdos,
distribucion de riesgos y derechos de decisionss, gonstituye en una herramienta
que facilita la transformacion. Se cuenta con ehlade la Direccion Médica, la
Administracion y la Jefatura de Odontologia del @rdel Equipo de Apoyo para
realizarla, de tal forma que se esta presupuestdagmsibilidad de implementarla

para 2002; en razon de los resultados obtenidossta estudio.



4.4 FACTIBILIDAD PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS

ODONTOLOGICOS EN EL AREA DE SALUD DE ALAJUELITA

El Area de Salud de Alajuelita ha venido invirtiendn presupuesto anual en la

prestacion de servicios odontolégicos, el cualsgtia en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 28
Costo de la consulta del Servicio de Odontologia,
segun meses (cantidad en colones)
Area de Salud de Alajuelita
Afio 2000

MES COSTO POR MES CONSULTAS COSTO PROMEDIO POR
CONSULTA

Enero 4.432.105 1642 2.699
Febrero 4.423.805 2034 2.174

Marzo 5.180.529 2288 2.264

Abril 4.849.539 1893 2.637

Mayo 4.818.816 3602 1.337

Junio 4.700.463 2863 1.641

Julio 5.333.220 1610 3.312
Agosto 5.869.761 2092 3.512
Septiembre 5.831.778 1671 3.490

Costo promedio 5048890.67 2188 2.563
FUENTE: Oficina de Presupuesto - Area de Salud de Alajuelita. Afio 2000.

Como se desprende del cuadro anterior, el Areaatied3yasta, mas o menos, al mes,
en la prestacion odontologica, 85.048890.67, loigydica un costo promedio por consulta

de 92563. De este costo un 51.11% correspondagal ge salarios del personal.



Se debe de tener presente que la institucion, pataner costos y coberturas, mide
por consultas y no por el nimero de actividadedizadas. Sin embargo, el costo por
consulta odontolégica del Area es menor al estatbbeen el nivel interno, para clinicas
menores, durante el primer semestre de 2000, ¢ffgaale 3.677, lo mismo que al definido

por el Colegio de Odontologos y algunas clinicasqutas de la zona.

Cuadro No. 29
Costo de consultas odontoldgicas, segun lugar er ga brinden
Area de Salud de Alajuelita
Noviembre 2000 (en colones)

Costo Odontologia C.C.S.S. |C.CsS.sS. Colegio Clinicas
Hospitales y| Clinicas Odontdlogos | privadas
clinicas menores y
mayores dispensarios
Costo por consulta 3.917 3.677 7.500 3.000
odontolégica
Consulta odontologica con| 6.227 5.846 15.500 8.500
calza
Calzas odontoldgicas - 2.302 2.302 8.000 6.000
Clase 1*
Plazas odontolégicas 1.388 1.388 7.500 3.500
FUENTE: Oficina de Presupuesto - Area de Salud de Alajuelita. Colegio de

Odontélogos de Costa Rica y Clinicas Privadas. Noviembre 2000.

*Es cuando abarca solo la superficie oclusal o masticatoria de molares o premolares; se

efectla con amalgama de plata.




A pesar de que los costos son menores para el Assta el momento no se dispone
de presupuesto para ampliar los servicios odontioligy mediante la compra de terceros, ni
se cuenta con la autorizacion de la Direccion RegldCentral Sur para hacerlo, aunque se
dispone del aval e interés de la Direccion Médiéaministracion, Consejo Teécnico,
Jefatura de Odontologia y del Equipo de Apoyo, ceenlea venido mencionando; los cuales
contintan realizando gestiones ante las autoridadEspectivas para poder lograrlo en

2002.

De acuerdo con ello, la contratacion de servicidsmtologicos no es factible por el
momento, pero si es una opcion que se debe estydigue resulta econdémicamente posible
para la instituciéon, y ademas, se debe recordar goiese esta autorizando la apertura de
nuevas plazas, sino una opcién para resolver labjamatica que aqueja a la poblacién

costarricense.

A continuacion se desglosa la alternativa propugstea realizar dicha compra de
servicios, con el costo respectivo. Se utilizacoefierencia el mecanismo de contratacion
gue definio el programa de salud de Curridabat, adstrado por la Universidad de Costa
Rica, elaborado por el Lic. Minor Aguero y acordenclo que estipula la Contraloria
Nacional de la Republica, el cual se detalla dsitpuiente manera:

. 40% costo de mano de obra
. 40% costo de insumos

. 12.5% gastos administrativos



. 7.5% porcentaje de utilidad

Segun este planteamiento, las actividades clinjgagventivas tienen un costo que
se traduce en puntos. El valor de cada uno desgsintos se estableci6 para la Universidad
en #500. Se recomienda la suma de @600 por pamtogd Area de Salud de Alajuelita,
como ajuste a la distorsién de los gastos en goeriita el proveedor (ya que los gastos son

menores para la Universidad, en mano de obra emus).

Es importante destacar que el valor del punto dereinte para cada lugar, de

acuerdo con los requerimientos establecidos.

OPCION PROPUESTA

Se sugiere que la institucion contrate los recurbosnanos y materiales para
ampliar los servicios de odontologia en el Aressaéud de Alajuelita, o sea, que se contrate
un odontélogo, un asistente dental y una secretatiampo completo, asi como que la parte
contratada aporte los materiales, el equipo e imstental requeridos para brindar el

servicio.



El costo se define de acuerdo con la programacitabagada, siguiendo la

normativa de la Direccién Técnica de OdontologialaeCaja Costarricense de Seguro

Social para la posible contratacion, segun grupogramatico, la cual se adjunta en la

seccion de Anexos.

A continuacion se especifica el costo de la altBviagplanteada, segun actividades y

consultas programadas.

Cuadro No. 30

Programacion para la compra de servicios odontoldgsg,
segun actividades y subprograma de atencion

Area de Salud de Alajuelita

Ao 2000

GRUPOS ETAREOS
Actividades Nifio| Adolesc.| Mujer AdultpAdulto [ Total |Puntos |Cc

mayor me
PREVENTIVAS
Aplicacion de fluor 823 | 686 549 286 203 2547 1 12
Aplicacion de sellantes 488 | 407 325 0 0 1220| 5 30
IFO 488 | 407 325 127 34 1381 1 69
ATENCION CLINICA
Operatoria 1000 | 1112 889 714 540 4254 5 1
Exodoncia 200 | 222 178 143 216 959 5 23
Endodoncia 133 | 333 133 107 0 706 5 17
Periodoncia 200 | 445 889 857 648 3039] 5 75
D.T. mandibular 600 | 445 356 143 81 1625 1 81
Cirugia 44 37 30 24 18 157 5 38
Examen clinico 622 | 445 237 191 108 1603 1 80
Rayos X
Recetas
Urgencias 67 74 59 48 36 284 5 71
TOTAL 17772 3
FUENTE: Elaborado por grupo de investigadores, segun Programa de Direccién

Técnica Odontolégica de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Noviembre 2000.



Cuadro No. 31
NUmero de consultas por afo, segin subprograma témeion
Area de Salud de Alajuelita

Ano 2000
Subprograma de Consultas Consultas clinicas TOTAL
atencion preventivas
TOTAL 2780 5590 8370
Niflo(a) 899 1467 2366
Adolescente 749 1408 2157
Mujer 600 1141 1741
Adulto 413 917 1330
Adulto mayor 119 657 776
FUENTE: Elaborado por grupo de investigadores, de acuerdo con Tabla de

Programaciéon de la Direccion Técnica de Odontologia de la Caja
Costarricense de Seguro Social. Noviembre 2000.

El promedio de consultas diarias de un odontologiti@tado por nueve horas es de
32 clientes, de 2.5 actividades por cada consuaiba, un costo promedio por actividad de

2.033 colones; con un valor por punto colones d& 60

De acuerdo con la informacién de los cuadros antes, se deduce que esta es una

alternativa econémicamente beneficiosa para latingthn, pues:

1. Se disminuyen los costos para la Caja Costarriceless8eguro Social:
a. No se invierte en equipo altamente sofisticadosyasm.
b. Se ahorra en el mantenimiento de dicho equipo.
C. No se invierte en instrumental ni en accesoriosasuante caros.
d. No se generan gastos administrativos.
e. Se trasladan a la parte contratada las cargas obngatronales.

f. Mayor agilidad en el tramite de adquisicion de suistros.



g. No se corre el riesgo de faltante de materialesdaase necesiten.

h. Garantia de la atencién continua y permanente

Sin embargo, es sumamente importante que exiget@ma de control riguroso por

parte de la institucion.

Se propone que el servicio contratado se someta@pos de supervision, control y
evaluacion permanente de la Jefatura de Odontolgglia Direccion del Area, mediante
revision de fichas clinicas escogidas al azar,fieadas con los clientes y establecimiento de
indicadores que permitan evaluar tanto la calidadi servicio, como la atencion brindada al

cliente.

Ademas, es responsabilidad del contratista realses propios sistemas de control,
evaluacion y supervision, los cuales buscaran éo tmomento, mejorar la calidad de los

servicios en forma continua, con el fin de alcariparobjetivos y las metas contratadas.



CONCLUSIONES

Y

RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

En el Capitulo Il “Marco Tebrico”, se denota que seuiere la readecuacion del
modelo de atencion en salud, por los problemasmdméiamiento, plazos prolongados en
los que se programan citas y el elevado nimercadeptes que se debe atender por dia en
el servicio de consulta. Ademas, se da una uralideg] en la cobertura de los servicios, lo

gue quiere decir que se amplia la poblacion a la ge debe dar cobertura.

Ademas, dentro de este Modelo de Atencidn Integgakquiere que se logre de una
manera eficiente, eficaz y humanizada, hacer frentas necesidades de salud de la

poblacion, a un costo que se pueda sostener.

Se considera indudable que el reto de los servibdosalud en Costa Rica no es el de
aumentar la cobertura, sino garantizar la calidad & atencién que presten, por lo que,
ademas de tratar de mejorar la cobertura, se dédmgre garantizar la calidad de servicios
de usuario, ya que al tener una gran poblaciongtender, es decir, mucha demanday poca
oferta, los odontélogos se limitan a un tratamierdon tal de avanzar en los cupos de
pacientes del dia, por lo que el usuario se encaénsatisfecho al tener, muchas veces, que

pedir permisos en los trabajos o en escuelas, parstir a la cita, y al



no resolver varios problemas dentales que pudienaett, siente que el servicio fue
insuficiente, ademas de que la programacion des@wda en plazos mayores, por lo que

muchos no se sienten incentivados para regresar.

Con esto se considera importante establecer unaeraamara mejorar los

problemas; siempre teniendo en cuenta la calidddeéevicio prestado.

Mediante el analisis de los datos obtenidos emV&stigacion de campo, se llega a
las siguientes conclusiones:
1. La capacidad resolutiva del servicio del Area deo@wlogia es insuficiente para
atender la demanda de la poblacion.

1.1- Por la saturacién del servicio, al existir wéficit de odontdlogos para
determinada poblacién. Ademas, sobrepasa el parande la OPS, el cual
define que debe haber un odontdlogo a tiempo campler cada 24.000
habitantes, para actividades curativas (Cuadro R4).

1.2- Al aumentar la poblacion del area, se haceesado contratar otro
odontdlogo, con asistente y personal de apoyo, lagpoca cantidad de
profesionales (Cuadro No. 4 FODA).

1.3- Falta de cupos. Al haber poca cantidad dentdlogos para atender una
poblacion grande, se da un déficit en los cuposryigtanto las citas no se
ofrecen tan pronto como se desean, lo que progjce los pacientes no
asistan a recibir atencion regularmente, y asi vara vez, cuando existe

alguna molestia, y no se puede resolver, en muchsss, el problema, de



esta manera empeora el estado bucodental (Graf@dlR).

2. Como consecuencia de la poca capacidad resolug®&vda la insatisfaccion del paciente,
lo cual se pudo medir, con un cierto grado de agra&l no encontrar cupo para cita, o
al no poder realizar méas de un tratamiento por &esi

3. Los odontologos del Area de Alajuelita se dedicdatmres preventivas, curativas y
educativas, en las cuales denotan que, por pocadzaahde personal, se recargan en las
labores clinicas y preventivas, para dar abast@aaobblacion, con lo que se produce
riesgo de salud fisica y mental, dandose mayor idadt de incapacidades y
disminuyéndose también el personal.

4. La contratacion de servicios odontdlogicos es eoampamente posible para la

institucion, ya que al comparar los costos, se mpié son menores para el Area, pues:

4.1- No se invierte en equipo altamente sofisticadostoso.

4.2- Se ahorra en el mantenimiento de dicho equipo.

4.3- No se invierte en instrumental ni accesorioa@mente caros.

4.4- No se generan gastos administrativos.

4.5- Se traslada a la parte contratada las carghseoo-patronales.

4.6- Mayor agilidad en el tramite de adquisiciongieninistros.

4.7- No se corre el riesgo de faltante de matesi@l@ando se necesiten.

4.8- Garantia de la atencion continua y permanerista opcion de servicios es

necesaria, pero no es factible, ya que el Area ispahe de los recursos
necesarios.
5. Con la opcién de venta de servicios se resuelverdéblematica que aqueja a la

poblacion costarricense.



5.1-

5.2-

Al aumentarse la cantidad de odontélogos patender a la poblacion, se
pueden mejorar los cupos para atencion.

Al haber méas odontélogos se da mayor comyetil y se crea una
mentalidad de mejorar la atencion, ya que el pagiesegun el modelo de

atencion integral, puede elegir al odontélogo gesek;



RECOMENDACIONES

De acuerdo con las conclusiones resultantes eneslgnte estudio, se evidencia una
irregularidad entre la demanda y la oferta; lo qu®nsecuentemente produce una
insatisfaccion en los clientes internos del AreaSadud de Alajuelita; paralelo a ello, la
institucion esta implementando una politica paralueir la contratacion del recurso
humano, sin tomar en cuenta que, con la promulgacié la Ley que cre6 el Sistema
Nacional de Salud, se indica que es una obligatiéhudible para la Caja Costarricense de
Seguro Social la atencién eficiente y oportunaatos los habitantes de Costa Rica, sin
discriminar nacionalidad, ni pago de seguro por louaer régimen u otra condicion

especial.

1.- Todo lo anterior, nos conduce a formular conatusion, la compra de servicios
privados odontoldgicos por parte de la Caja Costanse de Seguro Social, a profesionales
gue se encuentren en el ejercicio liberal de sdg®idn, quienes haran labores curativas y
preventivas, en un sector determinado de la pobrgcportando el equipo e instrumental
requerido, asi como el local cercano al EBAIS deS&le, siendo el costo definido de
acuerdo con la programacion elaborada y segun lamadiva de la Direccion Técnica de
Odontologia de la C.C.S.S. En el Cuadro No. 3indiea como operaria el Sistema de
Venta de Servicios Odontoldgicos, la produccionadévidades y su costo operativo

mensual.



2.- Asimismo, se cree que con la implementacioeste modelo, es siempre necesario
que se realice una evaluacion del control de ladzad de los servicios de Odontologia, para
garantizar al paciente la mejor atencion a sus peofias bucodentales. Al determinarse en
el trabajo realizado en la clinica de Alajuelitaue los usuarios quieren mejoras en la
atencion ofrecida, y al ser la odontologia una argacion de servicios que debe dar una
imagen de solidez, es preciso brindar mayores beogf para el paciente de seguridad

social.

3.-Algunas de las recomendaciones aportadas pousegrios, al ser encuestados, para
mejorar el servicio de odontologia del area fueranmentar el personal, ampliar el nimero
de citas, dar cita previa y la compra de servigwados de odontologia por parte de la

C.CS.S.

Cuadro No. 31
Resumen de la opcion recomendada para la contraiaale servicios
odontologicos en las Areas de Salud
Agosto 2001

CONDICIONES PARA LA ACTIVIDADES COSTO

CONTRATACION EJECUTABLES EN APROXIMADO
PROMEDIO MENSUAL POR MES

La C.C.S.S. contrata los recursos Flaor 212 | ¥3.011,800 Por

humanos y materiales. La parte Sellantes 102 I mes

contratada aporta: Los materiales, el |115 Operatoria 3!

equipo e instrumental requerido, asi cori@odoncia 80

el local para ofrecer el servicio, a una | Endodoncia 59

distancia no mayor a los 300 metros d¢Periodoncia 253 DT

EBAIS o sede del Area. La parte mandibular 136

contratada asume las responsabilidade€irugia 13

obrero patronales del personal y el pag&xamen clinico 134

de los servicios basicos como agua, luglJrgencias 24




[teléfono, vigilancia, entre otros. | TOTAL 1483 |

Se considera esta una opcién econémicamente fagt#sh la Caja Costarricense de
Seguro Social, con el fin de responder a la demamndstente, la cual crece dia a dia, asi

como favorecer a los nuevos profesionales del secto



BIBLIOGRAFIA

C.C.S.S.Sequro de Salud Modelo TarifarioSan José, Costa Rica. Julio 2000.

C.C.S.S. Mbédulo 1: Elementos del Sistema Nacional de Salydsu proceso de

modernizacién Editorial Universidad de Costa Rica. San Jd3@sta Rica. 1998.

C.C.S.S.Médulo 10: Introduccién al estudio de la calidadhéos servicios de salud local

Editorial Universidad de Costa Rica. San José,t&€6dca. 1997.

C.C.S.S Andlisis de Situacion Integral de Salud del Aree Salud de Alajuelita San

José, Costa Rica. 1999.

C.C.S.S. Andlisis de Situacion Integral de Salud del Area &alud de Alajuelita San

José, Costa Rica. 2000.

C.C.S.S.Agendas Servicio de Odontologia - Area de SaludAtiguelita 1999 San José,

Costa Rica. 1999.

C.C.S.S.Agendas Servicio de Odontologia - Area de SaludAiguelita 2000 San José,

Costa Rica. 2000.



C.C.S.S Control diario de clientes rechazados - Servicio@dontologia - 1999 San José,

Costa Rica. 1999.

C.C.S.S Control diario de clientes rechazados - Servicio@dontologia - 2000 San José,

Costa Rica. 20000.

C.C.S.S Control de incapacidades - Servicio de Odontologl®99 San José, Costa Rica.

1999.

C.C.S.SControl de incapacidades - Servicio de Odontolog290Q San José, Costa Rica.

2000.

C.C.S.S. - Area de Salud de AlajueliEncuesta de insatisfaccion de usuarioS$an José,

Costa Rica. Junio 2001.

C.C.S.S.Perfil Area de Salud de Alajuelita San José, Costa Rica. 1999.

C.C.S.S. Informes estadisticos 1999. Servicio de Odontadogi Area de Salud de

Alajuelita. San José, Costa Rica. 1999.

C.C.S.S. Informes estadisticos 2000. Servicio de Odontadogi Area de Salud de

Alajuelita. San José, Costa Rica. 2000.



C.C.S.S.Presupuesto del Area de Salud de Alajuelita 19%an José, Costa Rica. 1999.

C.C.S.S.Presupuesto del Area de Salud de Alajuelita 20@an José, Costa Rica. 2000.

Colegio de Odontdlogos de Costa Rigkonorarios Minimos en el ejercicio de la profesion

odontoldgica 1999-2000San José, Costa Rica.

Lépez Vides, PedroModelo de atencidon odontolégica, Programacion detiddades -

Clinica de Alajuelita Direccion Regional de Servicios Médicos CenBal. San Joseé,

Costa Rica. 1995.

Guendel, LudwingGestion de la reforma de las politicas de saludn: ECosta Rica: las

politicas de salud en el umbral de la reform&lo. 1 Series de Politicas Sociales. San José,

Costa Rica. 1997.

Murillo Helena y otros.Servicio de Trabajo Social-Area de Salud de Alajteel San José,

Costa Rica. 2000.



ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Octubre a Noviembre 200@elimitacion del tema, justificacion, objetivo gesley
objetivos especificos.

Diciembre 2000 a Mayo |Recopilacion de informacion, analisis de la infoaida y

2001 sistematizacion de la misma. Elaboracion de erteues
Agosto 2001 a Setiembreg Andlisis de la encuesta.

2001

RECURSOS

Materiales:  Fotocopias, encuesta, folletos y libros

Humanos: Personal odontologico y Directora de ldni@la de Alajuelita, poblaciéon

encuestada.



ENCUESTA DE SATISFACCION AL CLIENTE EXTERNO

SERVICIO DE ODONTOLOGIA

FAVOR NO ANOTAR SU NOMBRE, ES UNA ENCUESTA ANONIMA.

1. SEXO: Femenino Masculino
2. EDAD:
3. NACIONALIDAD: Costarricense Nicaragtiense
4. TIPO DE SEGURO: Familiar
Directo

Por el Estado
Invalidez, Vejez y Muerte
Sin seguro por ningan régimen

5. NIVEL EDUCATIVO:

Escuela incompleta Escuela completa
Colegio incompleto Colegio completo
Técnica completa Universitaria completa

6. OCUPACION:
Ama de Casa Estudiante
Comerciante Operario

Empleada domeéstica Pensionado



10.

11.

12.

13.

Conserje Estilista

Pintor Ninguno
Regularidad a recibir atencion:

Muy a menudo A menudo

Rara vez Nunca
Razones por las cuales los clientes no asisterihiratencion:

Falta de cupo Falta de tiempo

Por tener que cumplir horarios de trabajo

Por residir lejos Por tener que madrugar
Trato recibido por el personal del Servicio de Otidogia:

Muy bueno Bueno

Muy malo Malo

Recomendacioén del Servicio de Odontologia a fare#ig amigos:
Si No

Condicion bucodental de los encuestados segun stepEon con los servicios
odontolégicos recibidos:

Han mejorado Se mantienen igual

Han empeorado

Hora de llegada de los encuestados a la sede patener cita en Odontologia:

De 12a2 a.m. De2a4am.
De 4 a6 am. De 6 a8 a.m.
Otro

Satisfaccion por el Servicio Odontoldgico recibakgun cualidad:

Trato del personal Todo



14.

15.

16.

17.

Nada Rapidez en el servicio
Higiene Cercania
Insatisfaccion por los servicios odontoldgicos biados segun caracteristicas:
No haya campo Lentitud para atender
Venir a sacar cita en la madrugada
No le dan prioridad al diabético
No le dan tiempo para hablar
Nada le desagrada

Conocimiento que tienen los clientes encuestadose s lugar donde dirigirse en
caso de dudas o quejas:

Si sabe No sabe

Lugar en el que le gustaria mas a los encuestaglcibir atencion odontoldgica:
Sede del Area
En el EBAIS que le corresponde
En una clinica periférica

Recomendaciones dadas por los encuestados pararameg@ Servicio de
Odontologia:

Aumentar el personal Dar cita previa

Ampliar el nimero de citas Agilizar el servicio
Repartir fichas en la mafiana Comprebeev.Privados
No sabe/No responde de @dogia por la Caja

Costarricense de Seguro

Social



San José, 19 de diciembre de 2001

Sr. Bernardo Marquez C.
Centro de Investigacion y Desarrollo Empresarial - ULACIT
DIRECTOR

Estimado senor:
Reciba un cordial saludo.

Certifico que, en calidad de fildloga espafiola, efectué en el
documento escrito: “Venta de servicios odontoldgicos a la Caja
Costarricense de Seguro Social”, las correcciones de ortografia y
redaccion atinentes a los estandares establecidos para los trabajos finales
de graduacion.

El documento mencionado es de la estudiante Viviane Whitter
Chambers, quien lo presenta para optar por la Licenciatura en
Odontologia.

Doy fe de la adecuacion del texto a la norma linglistica de prestigio.

Atentamente,

Marcela E. Hidalgo S.
Cédula 2- 483- 172
Colegiatura 172-29









