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PROLOGO

Los avances continuos en el mercado global permiten conocer muchas
caracteristicas de emprendimiento empresarial, forjando profesionales lideres de
clase mundial con vision de futuro en generacion de fuerzas laborales, para io
cual el estudio propone aportar evidencias empiricas de correlacion entre la
cobertura y satisfaccion en los asegurados de EsSalud, permitiendo a futuros
emprendedores constituir, organizar y administrar servicios de salud para
contribuir a optimizar la cobertura asistencial de capa simple en el Seguro Social
de Salud (EsSalud) y mejorar la satisfaccion de atencion al asegurado de los
distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel, a razén por lo que el
cliente encontrard en nuestra propuesta accesibilidad, eficiencia, calidad y

satisfaccion en la prestacion de servicios de salud.

La excelencia en el mundo del negocio por sus actividades se enmarca en varios
fundamentos de gestion administrativa; como satisfacer necesidades del cliente
interno y externo, partiendo de la primicia de la administracion con calidad, de
manera que conjuguen los criterios técnicos administrativos con la excelencia de
los servicios de salud en el marco de la globalizacién y nuevos retos de mercados

cooperantes Internacionales.

Los principios fundamentales de la administracidén moderna, para lo cual se han
aplicado modelos estadisticos y estudios de investigacion, de distinguidas y
reconocidas instituciones plblicas y privadas, tales como el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica 1.N.E.l., la Gerencia Central de Planificacion y
Desarrolio, Gerencia de Division de Prestaciones de EsSalud, Direccion General
de Estadistica e informatica del Ministerio de Salud, Organismo Mundial de Ia
Salud, Organizacion Internacionat del Irabajo, en otros, han contribuido como

fuente de informacion para el logro de este proyecto.

Producto de estudios realizados sobre la deficiente capacidad de gestion en
EsSalud respecto a como mejorar la cobertura asistencial, revertir el alto grado de
' Vill



iInsatistaccion de asegurados en general y la correlacion entre cobertura y
satisfaccion de asegurados en EsSalud, se adopt6 la creacién de la Clinica THAB
SAC como un ambicioso proyecto de ampliar la cobertura de capa simple (Anexo
N° 6), en cual permitiria a futuros administradores enrumbar en la gestion de
administraciéon en salud, apoyado por tecnologias modernas para una produccion
proyectada de 860 consultas diarias y 25,792 consultas mensuales, en dos turnos
diarios de atencion de Lunes a Sabado y con proyeccion a tres turnos.

Adicionalmente. teniendo como patrén de referencia la actual demanda y la baja
cobertura asistencial, a pacientes de toda edad que opta por una mayor
accesibilidad y consumo de consultas médicas, se prevé dedicar con este
proyecto un 85% de su capacidad instalada a la atencién de asegurados de
EsSalud. por medio del sistema de atencion descentralizada v el 15% restante a
la poblacion en general con objetivos claros de competitividad y efectividad al
sector de las Empresas Prestadoras de Servicios (EPS) y Hospitales de
Solidaridad.

El estudio pemite el desarrollo de investigacion aplicada, descriptiva
correlacional, por cuanto intenta dar cuenta de un aspecto de la realidad,
explicando su significatividad dentro de una teoria de referencia, descriptiva
correlacional, por cuanto se estableceran las caracteristicas y la relaciéon entre la
cobertura y satisfaccion para mejorar la atencion de asegurados de EsSalud en
los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel, con disefio no
experimental, transeccional en la medida que no se manipulan las variables por el
tiempo, de acuerdo a las caracteristicas de las hip6tesis formuladas y a los
‘objetivos propios de la investigacion..

El autor

IX



RESUMEN

Varios métodos de gestion en salud acerca de como revertir la deficiencia de cobertura
asistencial e insatisfaccion de los asegurados en EsSalud, han resultado sus esfuerzos
insuficientes para contrarrestar el bajo nivel de cobertura asistencial y el incremento de
insatisfaccion de asegurados en los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San

Miguel.

Nuestra investigacion es tipo descriptivo correlacional, en tanto se mide, describe en base
a instrumentos tales como el analisis documentario proporcionados por instituciones en la
materia y de EsSalud y establece una relacién muiltiple entre la variable independiente y
dependiente, por cuanto, se aportara evidencias empiricas correlacional entre cobertura y
satisfaccion de los asegurados de EsSalud de los distritos de Miraflores, Santiago de
Surco y San Miguel, aplicando para ello, el disefio no experimental, transeccional. No
experimental por cuanto las encuestas y el analisis documentario se efectian sin
manipular deliberadamente, transeccional porque permite establecer las asociaciones
establecidas entre las variables en un momento nico en el tiempo, de acuerdo a
caracteristicas de hipétesis formuladas y a objetivos propios de la investigacion y
concordante al metodo hipotetico - deductivo partiendo de los hechos particulares
obtenemos proposiciones de las hipotesis planteadas. La investigacion Busca también
identificar y precisar los factores, proponiendo una alternativa viable para resolver los
problemas de cobertura y satisfaccion de los asegurados en EsSalud, que propiciara en

mejorar las condiciones de gestion en salud.

La poblacion asegurada es de 482,649 asegurados y una muestra de 384 personas,
como resultado de la investigacion es la correlacion entre las variables principales, es
decir, que a mejor utilizacion de la cobertura, mayor sera la satisfaccion de los
asegurados en EsSalud, obteniendo mayor accesibilidad y oferta de servicios de salud en
especial de capa simple. Asimismo, el resultado de la encuesta sefiala que un 73% de
asegurados estan insatisfechos por el servicios que recibe de EsSalud, un 79% considera
que es necesaria la participacion de entidades privadas, permitiendo a futuros
emprendedores privados plantear aiternativas de solucion en accesibilidad y oferta de
servicios en salud a la poblacion asegurada de capa simple en los distritos de Mirafiores,

Santiago de Surco y San Miguel.



ABSTRACT

Several methods of health management on how to reverse the impairment of health-care
coverage and dissatisfaction EsSalud policyholders, their efforts have proved insufficient
to counter the low level of heaith care coverage and increasing dissatisfaction of
policyholders in the districts of Miraflores, Santiago Groove and San Miguel. -

Our research is descriptive, correlational, as measured, described on the basis of
instruments such as documentary analysis provided by institutions in the field and
EsSalud and establishes a multiple relationship between the independent and dependent
variable, because, It uses empirical evidence correlation petween coverage and insured
satisfaction EsSalud district of Miraflores, Santiago de Surco and San Miguel, applying the
non-experimental, transactional because no experimental surveys and documentary
analysis are performed without handling deliberately trans because it allows the
partnerships established between the variables in a single moment in time, according to
characteristics of hypotheses and research objectives specific and consistent and holistic
approach to the inductive method based on the particular facts get propositions general.
The investigation also seeks to identify and determine the factors, proposing a viable
alternative to solve the problems of coverage and satisfaction EsSalud insured, which will
encourage to improve conditions in health management.

The insured population is insured 482.649 and a sample of 384 people, as a result of the
research is the correlation between the main variables, namely, that the better use of
cover, the greater the satisfaction of policyholders EsSalud, getting more availability and
supply of health services in particular single layer. Furthermore, the result of the survey
showed that 73% of policyholders are dissatisfied with the services you receive from
EsSalud, 79% believe it is necessary to involve private entities, allowing private
entrepreneurs to raise future alternative solutions in availability and supply health services
to the insured population of single layer’in the districts of Miraflores, Santiago de Surco

and San Miguel.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO INICIAL DE LA INVESTIGACION

1.1 Determinacion del problema

Durante décadas EsSalud no ha podido revertir su principal problema, ampliar y
optimizar su cobertura asistencial respecto a su demanda objetiva (7°633,223
asegurados a nivel nacional, afio 2008), que trasciende en la satisfaccion de
servicios asistenciales por capacidad resolutiva, donde su incidencia de morbi-
mortalidad focalizada en diagnosticos de causa epidemioloégica (Tabla N° 1.1)
muestran altos porcentajes de atencién de capa simple en los establecimientos de
nivel resolutivo I, Ill, IV y Nacionales, que limitan la accesibilidad de sus

asegurados en los servicios de salud y optimizar sus recursos.

Tabla N° 1.1

Perfil epidemioldgico a nivel nacional de EsSalud, 2006
[l Total Casos

CAUSAS PERFIL EPIDEMIOLOGICO defirifivas
165 |Faringitis aguda y amigdalitis aguda 338,901
290 |Personas en contacto con los servicios de salud para investigacion y exaj 232,139
206 [jOftras dorsopatias 184,219,
189 |JOtras enfermedades de la piel y del tejido subcuténeo 155,183,
167 |}Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 163,337
1456 fHipertension esencial (primaria) 152,216
294 |JPesquisa prenatal y otra supervision del embaraze 117,908
201 JArtrosis 115,073
184 |Gastritis y duodenitis 113,156
170 |Bronquitis aguda y bronquiclitis aguda 106,580
217  }Oftras enfermedades del sistema urihario 95,025
207 §Trastornos de los tejido blandos 91,916
131 jConjuntivitis y otros trastornos de la conjuntiva 90,812
208 fPersonas en contacto con los servicios de salud por ofras razones 83,6533

Otros sintomas, sighos y hallazgos anormales clinicos y de
270 [laboratorio, no clasificados en otra parte 82,741
172 JOtras enfermedades de la nariz y de los senos nasales 75,772
Otros trastornos menopdusicos y perimenopausicos y
231 |perimencpausicos 75,382
42 JMicosis 75,072
226 jOtras enfermedades inflamatorias de los érganos pélvicos femeninos 74,248
297 |JPersonas en contacto con los servicios de salud para procedimientos esp) 72,088
281 JOfros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificaf 72,634
104 |Diabetes mellitus 65,501
176 J|Asma 57,907,
Euyente: Gerencia de Divisién de Prestaciones. Oficina de P} iento e Inteli ia Sanitaria — EsSalud

2006 Visitado 19/07/2009. vaww.essalud.gob.pe (Intranet).

El Seguro Social de Salud — EsSalud, creado mediante Ley 27056, ofrece
prestaciones de salud, correspondientes a las atenciones primarias y
especializadas, complementadas por prestaciones econdémicas y prestaciones



sociales; y la participacién de la iniciativa privada, para la atencién de capa simple
a través de entidades prestadoras de salud (EPS) y clinicas contratadas.

Subsiste escasa cobertura asistencial en los establecimientos de EsSalud, al
coberturar el 53% de asegurados el 2008, a pesar de contar con recursos
econdmicos, humanos, equipos e infraestructura; Debiendo ser el 75% de
asegurados coberturados respecto al total de la poblacién asegurada a nivel
nacional, segin estandar de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Los
establecimientos de EsSalud materia de nuestra investigacién también muestran
baja cobertura, el Hospital Il Angamos 17%, Policlinico Proceres 11% , Red
Asistencial Rebagliatti 16%, Policlinico Octavio Mongrut Mufioz 18% y Red
Asistencial Sabogal 14%, (Tabla N° 1.2).

Tabla N° 1.2
Cobertura asistencial en EsSalud por redes y establecimiento, 2008
Establecimientos | Pablacién |Consultantes| Cobertura
NIVEL RED ASISTENCIAL
Rebagliati Hospital Angamaos 196,198 34,126 17%|
Policlinico Proceres 160,566 17,762 1%
Sabogal Paliclinico Mongrut 125,885 22,313 18%,
ANIVEL DE RED
Rebagliati 1,353,866 211,866 16%
Sabogal 1,152,590 159,238 14%)
ANIVEL NACIONAL
EsSalud 7,633,223 4,028,374 53%

Fuente: EsSalud, boletin de gestién en salud 2008. www.essalud.gob.pe Visitado: 28/10/2009.
(Intranet).

Sin embargo, existen objetivos nacionales y marco de horizonte del Ministerio de
Economia y Finanzas, a tomar en cuenta en materia de salud desde el afio 2005
que orientan ampliar la cobertura asistencial y brindar calidad de atencién (Tabla
N° 1.3), el cual nos refleja la necesidad del cambio y el impulso de nuevas
prospectivas de gestién en salud para mejorar la cobertura y elevar el grado de
satisfacciéon de asegurados en Salud.



Tabla N° 1.3
Objetivos nacionales y macros del Peru, 2005

® Mas de ia mitad de la poblacién vive en condicién de pobreza
. 5 millones de personas no cuentan con Documento de Identidad
o 54% de los alumnos estan en el nivel CERO (en una escala del

cero al ¢cinco) en una prueba internacional de lenguaje.
. 25% de la poblacién NO tiene acceso a servicios de salud

. 25% de los nifios y nifias menores de 5 afnos estan en condicion
de desnutricién crénica.

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) exponencia “Mejorando [a calidad del gasto publico™. 2005,
Visitado: 25.07 2009, www.mef.gob.pe.

PRESENTE Y FUTURO DE LA SALUD

Segin el Organismo Mundial de la Salud (2007), “Salud en el Mundo” proyecta
informe del sistema de salud siguiente:

) Equitativo
o Solidario
o Efectivo
o Digno
o Con cobertura universal
) Adecuado a la realidad nacional
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Fuente: Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud - Conscrcio de Investigacion Econémica y
Social, proyecto observatorio de la salud 2007. Visitado: 22.07.2008. www.who.int/es/.



La OMS (2007) proyecta su observacién de salud al 2020 en nuestro pais de una
poblacién de mas de 30°000,000 de personas, (Grafico N° 1.1). Considera para
efecto de calculo, la tasa de crecimiento poblacional proyectada y proyecciones
de empresas normalizadas laboralmente. Situacidbn alentadora para
emprendedores empresariales en salud pero también dramatica en el contexto de
salud para los mas vuinerables.

La insatisfaccion de asegurados en EsSalud, es cada vez creciente, nuestra
investigacion se centra en la poblacién asegurada de los distritos de Miraflores,
Santiago de Surco y San Miguel, que también ven reducida la accesibilidad de
pacientes consultantes al establecimiento (pacientes nuevos mas pacientes
reingresantes), por incontrolables accesos de pacientes derechos habientes
(conyugues, hijos y concubinas), que trascienden en consultas externas de bajo
nivel de calidad de atencién con rendimiento médico a nivel nacional de 4.61
paciente/hora mientras que la OMS establece un estandar de rendimiento de 5.0
pacientes/hora, es decir, que el médico de medicina general debe atender cinco
pacientes por hora efectiva, del mismo modo sucede con el Hospital I Angamos
4.46, Policlinico Préceres 4.88, Red Asistencial Rebagliati 4.34, Policlinico
Mongrut 5.02 y Red Asistencial Sabogal 4.74 (Tabla N° 1.4), motivado por una
lenta capacidad de gestidén asistencial, ya sea por una deficiente programacion
meédica, menor oferta de servicios de salud o pbr el alto grado capacidad instalada
ociosa, distribucién de recursos humanos inadecuados, exceso de equipamiento
obsoletos, poco instrumental quirirgico, escasos materiales e insumos médicos,
excesiva burocracia administrativa y asistencial, o poba intervencion del estado
para su regulacion e inversion del sector privado en un enfoque articulado, son
estas las causas que han motivado el estudio de cobertura asistencial y como
trasciende en la satisfaccion de los servicios de salud en EsSalud.



Tabla N° 1.4
Rendimiento Hora Médico por redes y establecimiento de EsSalud, 2008

Horas

Establecimientos | Consultas| Efectivas |Rendimiento
NIVEL RED ASISTENCIAL
Rebagliati Hospital Angamaos 393,119 88,182 4.46

Paliclinico Proceres 187,714 38,449 4.88]
Sabogal Policlinico Mongrut 183,893 36,630 5.02)
ANIVEL DE RED
Rebagliati 2,446,909 563,461 434
Sabogal 1,675,807 353,254 4,74
ANIVEL NACIONAL
EsSalud 14,314,579 3,105,921 4.61

Fuente: EsSalud, boletin de gestién en salud 2008. Visitado: 19/07/2009. . www_essalud.gob.pe
(Intranet)

Segun Visién Médica (2009) “Una Mirada a la Situacién de EsSalud’, publicada
por la Asociacion Médica Peruana, sefiala:

“Una de las casusa de la deficiente gestidbn de los recursos que
repercute en la cobertura, es la obsolescencia de equipos médicos
mecanicos y electromecanicos de mas de 30 afios de antigiiedad, la
falta de equipos modernos, insumos, medicamentos y el maltrato a
los pacientes por colas interminables y atenciones diferidas, a veces
nunca alcanzadas por la interposiciéon de la muerte. Indica también
que EsSalud ha elaborado un detallado diagnéstico, que incluye el
colapso de la infraestructura hospitalaria, inseguridad de los cercos
perimétricos, elaboracidon de proyectos de construccion de nuevas
sedes hospitalarias, colapso de las emergencias, con hacinamiento y
falta de equipos, insumos, medicamentos y personal”.

Pone como ejemplos ante esta problematica los equipos urgentes: transductor
transesofagico para el Hospital IV Edgardo Rebagliati, incluso del Instituto
Nacional del Corazén (INCOR) ubicado en el Hospital IV Almenara, es también
obsoleto; equipos de ablaciéon electro fisiologico (tratamiento de arritmia por
cateterismo) y falta de resonancia magnética nuclear, este hecho incrementa los
pedidos de tomografia axial computada para precisar el diagndstico. De igual
forma, una camara de gammagrafia para el diagnéstico de pacientes cardiacos y
no cardiacos, litotripsor para el trata'miento de los célculos renales, acelerador
lineal para oncologia (bomba de cobalto), rayos X Doppler color, vitri6fago para
oftalmologia, etc., que conlleva a incrementar la insatisfaccién de sus asegurados.



Respecto a los flujos de insumos y reactivos, persiste el desabastecimiento y
demoran en su reposicion entre 15 a 45 dias como promedio. Otro ejemplo que
cita es, la escases de troponinas cardiacas, marcapasos, con dos (02) meses de
promedio, de igual forma los materiales de suturas y gasas para las operaciones
quirdrgicas de menor y alto riesgo. En cuanto a los reactivos para TORCHS de
igual forma y, en relacién a los medicamentos el abastecimiento es intermitente.
Muchas veces los pacientes tienen que regresar para recibir sus medicamentos
genéricos, como por ejemplo, cefrazadine y hidralazina en los hospitales IV
(Hospital Almenara), asi como las prétesis para las cirugias en traumatologia,
todo ello, satura la accesibilidad de paciente nuevos, convirtiéndoles en agentes
crénicos, en situacién de insatisfaccion de la prestacion de salud que recibe.

Segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) en su Informe de Setiembre de
2007 sefala, que el comportamiento de los hogares es un tanto diferente. Por
citar, ia cobertura del MINSA sube hasta un 76% por efecto de demanda, de
aquellas personas que no buscaron atencién en clinicas privadas o en EsSalud, y
un 3.21%, se orientan a clinicas de alto costo, por su capacidad de ingresos. Sin
embargo para el caso de EsSalud le corresponde un 5%, como consecuencia de
la informalidad laboral en nuestro medio que tendria vigencia hasta el segundo
trimestre del afio 2008, es decir, a mayor formalidad laboral, mayor consulta en
EsSalud, y a menor formalidad mayor consulta en el Ministerio de Salud — MINSA.

Es notorio que la poblaciéon peruana, de acuerdo a su lugar de residencia y nivel
de ingreso buscan nuevas alternativas de accesibilidad a Hospitales de
Solidaridad, EPS, MINSA, consultorios particulares, entre otros. En efecto, sélo el
50% de la poblacién que vive en las areas rurales tienen la posibilidad de acceder
a un servicio de salud frente a casi 70% en las zonas urbanas. Del mismo modo,
a medida que aumenta el nivel de ingreso de los hogares, sus miembros tienen
mayor posibilidad de acceder a un servicio de salud, ya sea publico o privado,
(Tabla N°1.5).



Tabla N° 1.5

Razones de No Consulta en Estableciemintos de Salud
2007 Falta de dingro Faliu:da‘ L?'.DS", ; Mo fue nzcesaliof Dt 2/
5 2 & e contianza Reredias caserns 1/
deroish
Enero 723 10.9 6.5 14.4
Febram 239 11.3 62.3 16.4
Marzo 4.3 1.8 63.2 151
Abiil 21.4 10.2 68.4 13.2
Mlayo 229 1.5 637 158
Junig 218 9.3 832 163
Julia 24.8 10.2 63.3 18.5
Agosto 22 10.8 528 16.7
Setiernbre 21.2 10.8 g3 131
1/ Incluye ce akaraceto.
2 Incluye no Bene ticrapo, no ticne ceauro, por moll oo del perscnal de caiud,

Fuente: Comunicad econémica Ophelimos. pp. 38 Visitado: 25.09.2008.

Segun Seminario, Dina (2009) “XI Foro de Lideres Gubernamentales” articulo
publicado por “EL COMERCIQ” sefiala:

“(...) el avance en atencion de asegurados y no asegurados; con
US$200 millones de inversién ejecutados el 2008, para nuevas
infraestructuras, equipos y recursos humanos, orientados a ampliar
la cobertura de los servicios de salud, requieren complementarse
con la participaciéon del sector privado, a efectos de lograr ampliar y
optimizar la cobertura de atencibn en el segmento de las
prestaciones de salud primaria que representan el 60% a nivel
nacional de la poblacion objetiva (7°633,223 asegurados)”.

En estos contextos, las prestaciones de salud vienen logrando avances relativos
en la atencién de asegurados y no asegurados; que requieren complementarse
con la participacion de clinicas privadas contratadas, a efecto de lograr ampliar y
optimizar la cobertura de atencién en el segmento de las prestaciones de salud
primaria que representa el 60% a nivel nacional de la poblacién objetiva.

Segun Gastafiadui R., Alvaro y Serra F., Ricardo (2008) del periddico “EL
COMERCIQ", en su articulo “En ef 2011 Essalud tendré 10 millones de
asegurados’, sefialan: '

“El crecimiento econdmico sostenible del pais en estos 10 uitimos
afios y la formalizacion empresarial, orienta a una proyeccion de
crecimiento de 10 millones de asegurados en EsSalud para el afo



2011, situacion que compromete una mejor gestion de los recursos y
optar como una alternativa de solucién ante este grave problema, el
de “expandir cobertura con participacion del sector privado y
contener costos” (Federico Tovar, 2005:4)”.

Segun Ramirez, Humberto et al (2002: 89-99) “Otro factor de inequidad en
sistema de salud”, indican:

“(....) se ha producido grandes cambios en la forma como se
administra y se ejecutan las acciones de gestibn medica en
cobertura asistencial, encontrando diferencia marcadas de la calidad
del servicio entre el servicio que se brinda y régimen subsidiado, lo
gue ha generado una marcada situacion de inequidad .que esta
afectando a las familias mas vulnerables que precisamente serian
las que requerian mayores esfuerzos del sistema de salud”.

Por consiguiente, la necesidad de nuestra investigacién es demostrar en primer
lugar fa vinculacidbn causal entre cobertura asistencial y satisfaccién de los
servicios de salud en EsSalud, para luego pfoponer una alternativa de ampliar la
cobertura asistencial y reducir el sobredimensionamiento de la oferta de capa
simple de EsSalud en los establecimientos de capacidad resolutiva de Nivel II, 11,
IV y Nacionales que trasciende en la satisfaccidn, a razén de que los asegurados
de los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel, buscan
accesibilidad en los servicios médicos. Para lo cual, se ha tomado como materia
de anadlisis y que servira para corroborar nuestra investigacion; informes
presentados a la comisidén de salud del Congreso de la Répl]b|ica, Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) y Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS).
Asi como también las consultas efectuadas en la pagina Web de EsSalud,
respecto al Informe Ejecutivo de EsSalud ante la Comision de Seguridad Social
del Congreso de la Republica del Per(G (2003), entre otros documentos de
investigacion y visitas a EsSalud por parte del autor en Marzo y Octubre de 2009.
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1.21

1.2.2
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1.3.1

Formulacién de problemas
Problema general

¢ Cudl es la vinculacion entre la cobertura y la satisfaccién de atencién de
los asegurados en el Seguro Social de Salud — EsSalud de los distritos de -
Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel?

Problemas especificos

1. ¢Cual es el porcentaje que deja de atender EsSalud por la falta de

capacidad fisica en los servicios de salud?

2. ¢Cual es el indice de cobertura de la atencién a los asegurados en la

oferta de servicios de salud en la atencién de capa simple?

3. ¢Cudl es el porcentaje de eficacia de la produccion, la oferta de
servicios de EsSalud, con respecto al porcentaje de satisfaccion de los

asegurados?

4. 4+Cudl es el indice de la concentracion asistencial, que repercute en la

satisfaccién de los asegurados de la consulta médica?
Objetivos de la Investigacion
Objetivo general

Establecer la vinculacién entre la cobertura y la satisfaccion de atencion de
los asegurados, a fin de proponer mejoras en la accesibilidad en un 30%
qgue permita la satisfaccion de los asegurados y un efectivo tratamiento
medico para los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel.

Ay



1.3.2 Objetivos especificos

1.  Establecer el porcentaje de asegurados que deja de atender EsSalud
por la falta de oferta de servicio asistencial.

2. Determinar el indice de cobertura de la atencién a los asegurados de
acuerdo a la oferta de servicios de salud.

3. Establecer el porcentaje de eficacia de la produccién, la oferta de
servicios de EsSalud para proponer mejoras en el uso y la
disminucién de los tiempos de espera de atencién, mejorando tanto la
accesibilidad geografica y la satisfaccion del asegurado.

4. Establecer el indice de concentracién, a fin de proponer mejoras en la
ampliacion de cobertura y satisfaccion del asegurado.

5. Corroborar las teorias de cobertura asistencial y satisfaccion de
atencion en los servicios de salud, por diversas investigaciones,
informes de la OMS, OPS, documentos técnicos de EsSaiud y
experiencia de autor.

1.4 Justificacion
1.4.1 Justificacion teorica

El estudio aporta evidencia empirica a los supuestos teéricos que explican la
relacion entre cobertura y satisfaccion de los asegurados en EsSalud, por
diversos estudios de la Organizacibn Mundial de la Salud, informe de la
Organizacion Internacional del Trabajo, informe de la Comision Técnica de
Seguridad Social del Congreso qe la Republica del Pert y el Consejo Nacional de
Trabajo y Promocién del Empieo, el cual también corroborara las propuestas de
diversos investigadores relacionados con la cobertura y los niveles de satisfaccion
de atencion de los servicios de salud de nivel capa simple, siendo los beneficios
para las ciencias administrativas, empresarios privados, funcionarios vy
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administrativos, al irse perfilando una teoria que servira para explicar y apoyar la
relacion entre la cobertura y la satisfaccion en los servicios de salud.

1.4.2 Justificacion social

Socialmente se aporta evidencias empiricas para que los empresarios privados
opten. por invertir en el servicio de atencién de capa simple en salud, permitiendo
mejorar la cobertura asistencial, accesibilidad, servicio de atencién e imagen de
EsSalud, asi como también reducir quejas, colas en espera en los distritos de
Mirafiores, Santiago de Surco y San Miguel.

1.4.3 Justificacion metodolégica

Metodoldégicamente, se dota de validez y confiabilidad a los instrumentos
siguientes:

1. Reporte de medicién de la gestién en salud en EsSalud.
2. Encuesta de medicién de cobertura y satisfaccion en EsSalud.

1.5 Limitaciones y facilidades
1.5.1 Limitaciones
a) Horario disperso entre el investigador y disponibilidad de funcionarios
de EsSalud.
b) Dificultad de hallar textos actualizados puntalmente sobre nuestra

investigacion.
c) Dificultad en recoleccién de datos oficiales de EsSalud.

1.5.2 Facilidades

a) Dominio del tema a investigar.
b) Contar permanentemente con internet en el centro laboral y domicilio.
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1.6

1.6.1

1.6.2

d)

Contar con materiales de oficina necesarios para el desarrollo de la
presente tesis de investigacion.

Contar con el asesoramiento metodolégico para el desarrolio de la
investigacion.

Hipoétesis

Hipétesis General

Hi:

"Existe vinculacién entre la cobertura de salud capa simple, y la
satisfaccion de atencidn de los asegurados del Seguro Social de
Salud - EsSalud de los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y
San Miguel”

Hipdtesis Especificas

Hi.

H2:

H3:

H4:

"No existe vinculacion entre el porcentaje de asegurados atendidos y
la capacidad fisica instalada en los servicios de salud”

"No existe vinculacion entre el indice de cobertura de la atencién a
los asegurados con la oferta de servicios de salud en la atencién de
capa simple”

"Existen diferencias entre el porcentaje de eficacia de la produccion,
la oferta de los servicios de EsSalud y la satisfaccion de los

asegurados”’

"No existe vinculacion entre el indice concentracion de la consulta
externa y la satisfaccion de los asegurados”
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio
2.1.1. Investigaciones extranjeras

Las investigaciones realizadas respecto a cobertura de servicio de salud a nivel
internacional, responden a diferentes casos de organizaciones extranjeras,
respecto a exigencias y necesidades de un mejor servicio tanto en la accesibilidad
como en la contraprestacion de servicio de salud, situacién que viene agudizando
y encareciendo los costos de servicio al no tener un enfoque de salud y economia
disefiada para resolver los principales problemas de salud a nivel mundial.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es el organismo rector que focaliza
reformas integrales con objetivos generales para resolver los graves problemas
en materia de salud, asi como también fija los estdndares y categoria de salud
para mejorar tanto la calidad del servicio como la cobertura asistencial a nivel
mundial, es asi que la OMS coloca en la vitrina, los objetivos en materia de salud
y economia.

OMS (2008: 13-14) informe titulado, “Informe sobre Ia salud en el mundo 2008”
precisa:

“(...) La economia de la salud mundial esta creciendo a un ritmo
mayor que el producto interno bruto (PIB), pues la proporciéon que
representa del PIB mundial pas6 de un 8% a un 8,6% entre 2000 y
2005. En cifras absolutas, y teniendo en cuenta la inflacion, esto
supone un crecimiento del gasto mundial en salud del 35% en un
periodo de cinco afos. Los conocimientos en materia de salud
también estan creciendo rapidamente. La acelerada revolucidn
tecnolégica esta multiplicando las posibilidades de mejorar la salud y
transformar la cultura sanitaria en el contexto de una sociedad global
mas educada y en proceso de modernizacion. Esta surgiendo una
rectoria mundial, gracias al aumento de los intercambios entre
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paises — propiciados a menudo por el reconocimiento de amenazas,
oportunidades o desafios comunes —, a una solidaridad cada vez
mayor y al compromiso mundial de eliminar la pobreza, como
demuestran los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)".

Las nuevas tendencias planteadas por la OMS en materia de salud son:

v Los sistemas de salud demasiado centrados en una oferta restringida de
atencion curativa especializada.

v" Los sistemas de salud que,' por aplicar un enfogue de mando y control a la
lucha contra las enfermedades, centrandose en resultados a corto plazo,
provocan una fragmentacion de la prestacion de servicios.

v' Los sistemas de salud que basan la gobernanza en la no intervencién o
laissez-faire, 10 que permite que prospere la atencién de caracter comercial
no regulada.

Seglin la OMS hace treinta arfios, aproximadamente el 38% de la poblacion
mundial vivia en ciudades; en 2008, esa proporcion es superior al 50%, lo que
supone 3300 millones de personas. En 2030, casi 5000 millones de personas
residiran en zonas urbanas. La mayor parte del crecimiento tendra lugar en las
ciudades mas pequenas de los paises en desarrollo y en metropolis del sury el
este de Asia, cuyo tamafo y complejidad no tendran precedentes. Aunque por
término medio, los valores de los indicadores sanitarios son mejores en las
ciudades que en las zonas rurales, la enorme estratificacion social y econémica
en las zonas urbanas da lugar a grandes inequidades en salud. En la zona de
ingresos altos de Nairobi la mortalidad de los menores de cinco aios es inferior a
15 por 1000, pero en el barrio de tugurios de Emabakasi, en la misma ciudad, esa
tasa es de 254 por 1000.

Este y otros ejemplos similares permiten aseverar de forma mas general que, en
los paises en desarrollo, la mejpr gobernanza local puede hacer que la esperanza
de vida sea de 75 afios 0 mas, y una mala gobernanza puede rebajarla a sblo 35
afos. Actualmente, una tercera parte de la poblacién de las ciudades — més de
mil millones de personas — vive en barrios de tugurios, esto es, en lugares con
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viviendas precarias, sin suficiente superficie habitable, sin acceso a agua salubre
y servicios de saneamiento, y sin seguridad en la tenencia.

Los barrios de tugurios son propensos a los incendios, las inundaciones y los
deslizamientos de tierras, y sus habitantes estan expuestos de forma
desproporcionada a la contaminacién, los accidentes, los peligros en el lugar de
trabajo y la violencia urbana.

La pérdida de cohesién social y la generalizacion de modos de vida no saludables
contribuyen a que se creen entornos que indudablemente no son buenos para la
salud. En esas ciudades vive gran parte de los casi 200 millones de migrantes
internacionales del mundo. Representan como minimo el 20% de la poblacién en
41 paises, el 31% de los cuales tiene menos de un millén de habitantes. Excluir a
esos migrantes del acceso a la atencién equivale a negar el derecho a Ia salud a
todos los habitantes de un pais como el Brasil.

Algunos de los paises que han hecho grandes progresos de cara a garantizar al
acceso de sus ciudadanos a la atenciéon no ofrecen los mismos derechos a los
demas residentes. Teniendo en cuenta que el fenédmeno de la migracién contintia
cobrando fuerza, los derechos de los residentes extranjeros y la capacidad de los
sistemas de atencién de salud para responder a la creciente diversidad linguistica
y cultural de manera equitativa y eficaz han dejado de ser cuestiones secundarias.

Esta poblacion sumamente mévil y urbanizada esta envejeciendo y continuara
envejeciendo a gran velocidad. En 2050, el mundo contara con 2000 millones de
personas mayores de 60 afios, de las cuales cerca de un 85% vivira en los
actuales paises en desarrollo, sobre todo en zonas urbanas.

Contrariamente a lo ocurrido en los actuales paises ricos, los paises de ingresos
bajos y medios estan envejeciendo con rapidez antes de haberse convertido en
ricos, lo cual plantea mas problemas.

En su conjunto, el proceso de urbanizacion, el envejecimiento y 1os nuevos modos
de vida a nivel mundial estan haciendo que las enfermedades crénicas y no
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transmisibles - como Ila depresién, la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer -y los traumatismos sean una causa cada vez mas
importante de morbilidad y mortalidad (Grafico N° 2.1).

Grafico N° 2.1

Progresivo predominio de enfermedades no transmisibles y los accidentes
como causa de la mortalidad*

O3 Accidentes de trdnsiio
3 Enfermedades cerebrovasculares
B Coniopatia isnuinica
I Céner
I Causes peninatales
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¢ Algunas causas.
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Euente: OMS Informe sobre la salud en el mundo. pp. 8. 2008

El informe de la OMS es compartida por nosotros por permitir a futuros
investigadores y empresarios en materia de salud a tomar en consideracion las
exigencias del mercado en salud y su participacion en ampliar cobertura de
salud con el objeto de atender demandas orientadas a enfermedades no
transmisibles de capa simple en servicios de atencién primaria.

Martinez R., Armando et al (1996: 18-35) investigacion, “Hacia una estrategia de
garantia de calidad: satisfaccién en la utilizacién de los servicios médicos”,
de México sostienen:

“Para evaluar la calidad de la organizacion de los servicios
(estructura), el proceso y los resultados de la atencién, y las
relaciones humanas en su otorgamiento, y asi garantizar la calidad,
mediante la satisfaccion de las expectativas del sujeto de la atencion
(paciente), de la institucion que otorga los servicios (directivos), y del
prestador directo de la atencion (personal de salud), se requiere
instrumentos metodolégicos para conocer los atributos deseables de
los médicos y de las unidades hospitalarias o tratando de identificar
las caracteristicas relacionadas con la satisfaccién, manifestada por
los prestadores directos de los servicios, de los directivos y de los
pacientes”.



Los instrumentos aplicados fueron encuestas y estrategia GASPI (Grupo de
analisis y solucidn de problemas institucionales) cuyo principio fundamental son
los circulos de calidad, lluvias de ideas, grafica de pareto y andlisis de cauda y
efecto. La evidencia presentada por los distintos estudios, la calidad de atencién,
medida en diferentes circunstancias, a través de distintos indicadores de atencién
en salud, en distintas instituciones publicas y privadas y en distintos contextos,
muestra deficiencias en grados variables, 'tanto en la dimensién técnica, como en
la interpersonal, sobre todo cuando solo se mide a través de la satisfaccion de los
usuarios y del proveedor del servicio, por lo cual, se considera que, a pesar de los.
esfuerzos invertidos, aln quedan muchos espacios por explorar (Ruelas & Querol,
1994).

Al respecto la experiencia me ha permitido considerar que el mensaje de los
directivos por la identificacion en la que se encuentran, dificultan los resultados al
ser orientados a un efecto mas no a una realidad propia de la medicion de la
calidad de los servicios de salud y al grado de implicancia de una inadecuada
gestion de la cobertura asistencial.

Quiz4, lo novedoso de este estudio sea la democratizacién de los instrumentos,
es decir, la libertad de expresién del sentir de los tres actores basicos del proceso
de la atencion médica y la exploracion de elementos como la satisfaccion
individual, social, profesional y el clima laboral, que finalmente nos conducen a
humanizar mas el trabajo, lo que trae por consecuencia la calidad en los servicios
y por anadidura, productividad y eficiencia y no viceversa, como lo pregonan ios
Modelos Industriales con tendencia neoliberal, en donde se insiste que la
productividad per se lleva a la calidad; ya que como, sefiala Kauro Ishikawa
(Aburto, 1992), “Usted preocipese por la calidad; la productividad y las utilidades
vendran solas”. '

Ministerio de Salud del Gobierno de Chile (2008) estudio sobre, “La Satisfaccion
con el sistema de salud’, resalta su importancia en dicho pais al confirmar que
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no existia informacién ‘de calidad para la planificaciéon y evaluacion del objetivo,
orientado a proveer servicios acordes con las expectativas de la poblacion. Para
abordar esta meta, se realiz6 el “Estudio Nacional sobre Satisfaccion y Gasto
en Salud?”, el cual tiene alcance nacional urbano y cuyos objetivos son:

v Conocer el grado de satisfacciéon de la poblacién urbana de 18 0 mas
anos de edad con respecto a diferentes aspectos del sistema de
seguridad social de salud y las atenciones de salud (ambulatorias y
hospitalarias).

v' Conocer la importancia atribuida por parte de la poblacién a diversos
aspectos de la atencién de salud.

v' Determinar el gasto de balsillo familiar en salud en relacién con los
ingresos y gastos totales de la familia.

El estudio se suma a las iniciativas impulsadas por la OMS cuyo objeti'vo es
aportar informacion util para la definicién de politicas de salud y para la mejora del
desempéﬁo de los sistemas de salud. Asimismo presenta dos tipos de unidades
de analisis: el hogar y las personas de 18 afios o mas, por ello se calcularon
factores de expansion para cada uno de ellos. En el caso del andlisis y resultados
del Médulo E de Satisfaccion con el sistema de salud, se utilizd el factor de
expansion para la poblacién adulta con residencia urbana y para el anélisis de los
otros modulos, cuyas conclusiones son a nivel de hogar se utilizé6 el factor de
expansion para la poblacién nacional urbana, calculado a partir de las viviendas
encuestadas.

Concluyendo en cuanto al grado de satisfaccion general con la calidad del
servicio, un 16,2% se encuentra Muy Satisfecho, dos tercios se declaran
satisfechos y uno de cada 10 Insatisfecho.
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Nuestra apreciaciéon con respecto al estudio sobre la satisfaccion y gasto en
salud, en muy alentadora, no siendo compartido por el investigador, al considerar
que las necesidades del ciclo XXI son mayores Y, los recursos son escasos para
poderios afrontar, si bien es cierto que, la OMS en su informe sobre la salud en el
mundo 2008, sefiala que ha crecido 0.6% entre el 2000 al 2005 la contribucion de
recursos en salud, pero en los paises como el nuestro aun la brecha sigue siendo
significativo, por ello, que EsSalud, MINSA y Hospitales Policiales su cobertura
estan por debajo de los indicadores de salud del 75% respecto a su poblacion
total.

Ruelas & Querol (1994: 11-15), estudio sobre “Calidad y Eficiencia en las
Organizaciones de Atencién a la Salud” de México, sefialan:

“Que puede afirmarse con certeza que la desigualdad mas grave en
el sistema de salud ya no se da exclusiva ni principalmente en la
cobertura, sino en la calidad de los servicios que reciben los
diferentes grupos sociales. La calidad, es pues, un derecho que
debe ser garantizado, por lo tanto, la garantia de la calidad es
imperativo en los sistemas de salud y, de manera concreta, en las
organizaciones que los conforman”.

Esta afirmacién no es compartida por el autor, fundamentado en que la cobertura
permite el acceso a los servicios de salud y si este es deficiente repercute en sus
involucrados (clientes — asegurados) en el grado de satisfaccién, que sera materia
de la presente investigacién mostrar su correlacion.

Donabedian (1990: 72) en su libro, “La Calidad de la Atencion Médica.
Definicién y Métodos de Evaluacién” de Argentina, menciona:

“La atencion a la salud tiene tres componentes: la atencidn técnica,
la relacién interpersonal y. el medio ambiente (comodidades) en el
que se lleva a cabo el proceso de la atencién; y que la exploracién
“empirica” de la experiencia de cada dia, con el fin de extraer de las
opiniones expresadas por pacientes, médicos y administradores”.
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Los juicios que comparten sobre la calidad, asi como aquellos en los que difieren,
quiza sea una forma de empezar a traducir las grandes abstracciones de la
formulacién inicial de los conceptos, en los atributos mas detallados de la atencién
que van a representar su calidad. Se fundamenta Donabedian en base a
resultados de sus instrumentos en 18 establecimientos de salud en la R.F. de
México.

Consideramos que el analisis interpersonal y la exploracion empirica para extraer
opiniones. de pacientes, médicos y administrativos, es compartida, por cuanto
nuestra investigacion centra su objetivo en asegurados de EsSalud, siendo la
experiencia de Donabedian una propuesta a considerar como instrumento de
nuestra investigacion.

Valencia J., Gustavo et al (1990) “La investigacién de anélisis de medicion de
la cobertura asistencial en el pais vecino de México”, del Centro de
Investigaciones del Instituto Nacional de Salud Publica de México, sefiala:

“Que la cobertura debe calcularse y expresarse como el cociente
entre la poblacion atendida con cierto tipo de actividad y el total de la
poblacién con necesidad de esa actividad”.

Los datos que se emplean en el estudio corresponden al afio 1985. Se consideran
indicadores compuestos aquéllos que dependen linealmente de mas de un
indicador simple propuestos (Kumate y Barnard, 1988).

Consideramos que lo vertido expresa una forma de apreciacioén de la cobertura
siendo esta entendida en la atencién primaria en México como promotor, siendo
un paquete de atenciones diferentes al que presta y define EsSalud.

Organizacion Mundial de la Salud (2005. 8) en su informe, “Financiacion
sostenible de la salud, cobertura universal y seguro social de enfermedad”
desarrollado en la 582 Asamblea Mundial de la Salud, examino el seguro social de
enfermedades del Documento A58/20, observando que en muchos paises
conviene mejorar aun mas ]bs sistemas de financiacién de la salud para
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garantizar el acceso a los servicios necesarios y a la vez ofrecer proteccién contra
los riesgos Financieros vy, acéptando que, con independencia de la fuente de
financiacion que se elija para costear el sistema de salud, el prepago y la
mancomunacion de recursos y riesgos son principioé basicos de la proteccion
contra los riesgos financieros. Destacando los puntos siguientes:

v Reconocer que al gestionar la transicion a la cobertura universal sera
preciso formular las distintas opciones teniendo en cuenta la situacion
macroecondémica, sociocultural y politica de cada pais.

v' Convenir y bajo la firme rectoria global del gobierno, aprovechen las
oportunidades existentes de colaboracién entre proveedores publicos y
privados y organismos de financiacién de la salud.

v’ Intercambiar experiencias sobre diferentes métodos de financiacién de Ia
salud, comprendida la elaboracion de planes de seguro social de
enfermedad y planes privados, publicos y mixtos, con especial referencia a
los. mecanismas institucionales establecidos para cumplir las principales
funciones de un sistema de financiacioén de la salud.

Consideramos conveniente la metodolégica de financiamiento de los servicios de
salud, por ser un gran paso a la contribucion del sector privado para mejorar la
cobertura asistencial y por ende la satisfaccién del servicio prestacional en salud,
situacién que faculta legalmente que la propuesta de un servicio privado para
EsSalud sea viable.

Segun Jaramillo P., Ivan (2004) en su informe, “La nueva descentralizacién y su
impacto en las relaciones intergubernamentales”, IX Congreso Internacional
del CLAD sobre la Reforma del Estado y de la Administracién Publica, Madrid,
Espafa sostiene, que en lo social los objetivos buscados son de cobertura,
economia y satisfaccion de la poblacién. Cuando se quieren descentralizar las
politicas sociales de salud, educacién, vivienda etc. generalmente se argumentan
como objetivos especificos:
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v La eficiencia. La descentralizacién las politicas sociales pretende buscar
mejorar la eficiencia y la productividad de los recursos humanos, materiales
y financieros, optimizando el uso de los recursos disponibles y
economizando costos en el logro de metas sociales.

v La equidad. La descentralizacion busca mejorar la equidad en la
asignacién de recursos de tal forma que la red de servicios se distribuya
por toda la geografia del pais y que la inversién y los subsidios estatales se
concentren en beneficiar a la poblacién mas pobre.

v La calidad. La descentralizacion pretende mejorar la calidad de los
servicios propiciando un control politico, gerencial y de los usuarios en
forma mas efectiva.

El informe observa la descentralizacién sectorial y el caso de Salud, en América
Latina, en las décadas de los 60 y 70, se inicio la creacién de los Sistemas
Nacionales de Salud (SNS) bajo las perspectivas rigidas de los sistemas
centralizados, siguiendo los modelos de Servicios Nacionales de Salud de
Inglaterra y Cuba, por cierto muy exitosos para paises con sistemas econdmicos
diametralmente opuestos. Pareceria entonces que los sistemas de salud se
podian construir al margen de su entorno econémico — politico.

Destaca la version de que las administraciones publicas fueron cuestionadas en
su eficiencia, equidad y se enfrentaron a procesos de modernizacién en unos
casos bajo el modelo de la privatizacion y en otros casos de la descentralizacion,
o bien bajo formas mixtas como Chile, Peru, Bolivia y Colombia.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS - Washington), promotora del
SNS, dio un viraje a finales de los 80 y formul6 la teoria de los Sistemas Locales
de Salud (SILOS) como una estrategia descentralista que haria mas viable los
SNS en. forma acorde al nuevo modelo de administracién puablica que se estaba
gestando. A su turno la OMS- Ginebra, formul6é la teoria de los “Municipios
Saludables® para adaptarse a las nuevas corrientes descentralizadoras con base
municipal. En los paises en donde los SNS se constituyeron en forma tardia el
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- disefno de entrada como SNS descentralizados y coordinados como en los casos
Peruano.y Paraguayo.

Esta indefinicion condujo al disefio practico de diversos modelos adaptados al tipo
de descentralizacién promovida por el Estado: si la descentralizacién tenia énfasis
en los municipios (casos Chile, Bolivia y Colombia) los SILOS tendian a coincidir
con las entidades territoriales locales pero si el énfasis era la regiéon o
departamento (casos Peru y Paraguay) entonces los SILOS se concebian en
forma mas amplia dentro de los ambitos regionales, tal como ocurre con la
Comunidad Local de Administracion de Salud (CLAS - MINSA) en el Per.

Los argumento vertidos por el investigador se ajustan a la realidad de la crisis en
materia de gesﬁén de salud que deberia enfrentar el Perd, si bien es cierto que ya
hay indicios de la municipalizacién de la salud y de los SILOS, aun queda mucho
por desarrollar e impulsar en materia reguladora, que permita que este proceso de
descentralizacién sea el despliegue estratégico de valor a la vida y el respeto a su
integridad, con la participacién del sector privado como se viene desarrollando en
Chile y otros paises del continente sudamericano.

Lenoir, Daniel y Vennin-Laird, Monique (2008) informe técnico, “Seguro de
enfermedad y gestion integral de la atencion a la salud”, de la Asociacion
Internacional de la Seguridad Social (AISS) de Francia, sefalan, que el desafio
que plantean las transformaciones actuales a todos los actores (seguridad social,
pacientes, profesionales de la salud, Estado) reside en redefinir un nuevo
equilibrio del sistema de atencién a la salud.

Lo sefialado dejara de estar compartimentado y aportara un nuevo proyecto, que
integra medicina y salud ptblica y, por lo tanto, ofrecera la atencion y los servicios
de salud necesarios, asi como una calidad 6ptima al mejor costo, garantizando la
equidad. Asimismo sostiene que existen varias clases de mecanismos que
permiten limitar el acceso a la atencién a la salud y la produccién de actos
médicos, por ejemplo: el médico de primer recurso (gatekeeper) se encarga de
derivar los pacientes a la consulta de especialistas, servicios de hospitales y 6
laboratorios de analisis, 0 bien, en el caso de la "gestion por patologia” (disease
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management), el gremio de los profesionales en cuestion define los
procedimientos y, por lo tanto, el costo de la atencion a la salud. Los profesionales
de la salud pueden beneficiarse de un interés financiero por concepto de ahorros
realizados.

Razeto M., Luis (2006) “Modelo de optimizacién de la cobertura y calidad’, de
la Universidad Bolivariana de Chile, indica:

“El modelo de optimizacion social de cobertura y calidad propone
una respuesta nueva a la antigua cuestion de politica econémica y
social, de identificar la mejor combinacidn (o tamafio) en que operen
los sectores Mercado y Estado, en términos de maximizar la
cobertura y optimizar la calidad de las prestaciones que ambos
sectores ofrecen a la poblacion para satisfacer sus necesidades de
educacidén, salud, vivienda, etc”.

Considera el informe que la economia formal y sus efectos, nos abre el camino
para integrar al Modelo de Optimizacién, un verdadero tercer sector por explorar
en salud, que denominamos “sector solidario®, cuya presencia y desarrollo se
aproxima a nuestra economia y sociedad al deseado Optimo Social de Cobertura
y Calidad, con la participacion del sector privado.

Lo vertido permite a nuestra investigacion plantear en un segundo momento de la
investigacion una alternativa de mejorar en accesibilidad, orientado a optimizar
cobertura asistencial en salud de EsSalud.

2.1.2. investigaciones nacionales

En el Pert no se presentan modelos de igual naturaleza a la propuesta como
alternativa de solucién, mas bien, presenta servicios prestacionales de coberturas
financieras tales como las empresas prestadoras de servicios (EPS), Hospital de
la Solidaridad, Clinicas Privadas, mediante los copagos y otro modelo propio de
EsSalud que es el Programa de Atencién Ambulatoria Descentralizada — PAAD,
basicamente se orienta a la atenciébn de consulta externa con consultorios
externos por zonas demograficos, a cambio de una liquidacion minima, en
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paquetes que no cubre un procedimiento de atencién primaria, el cual tampoco
permite resolver el problema de cobertura en salud en EsSalud.

Coérdova B., Victor (2007: 45) investigacion de Tesis: “Satisfaccion del usuario
externo en el area de emergencia del Hospital Grau, en relacion con la
motivacion del personal de salud” en Lima - Perl sostiene, para medir la
satisfaccion de los asegurados (usuarios) de EsSalud del Hospital de Emergencia
Grau, se requiere de un estudio descriptivo, prospectivo y transversal durante
seis meses.

El estudio realizado por el autor corresponde a los meses de junio a diciembre de
2006 en el area de Medicina, Traumatologia y Cirugia del area de emergencia del
Hospital Grau, en una encuesta a 66 miembros del personal de salud para estudio
de motivacion por la teoria de Herzberg, en correlacién con 120 usuarios externos
que asisten a dichos tépicos divididos en siete grupos a quienes se le aplica la
encuesta sobre satisfaccién modificado por los médicos Elias y Alvarez. La
motivacién fue evaluada con analisis de correlacion de Pearson, analisis de
varianza para los puntajes en satisfaccion general segln los turnos de atencion, y
el coeficiente de correlacion gamma para las variables ordinales (fiabilidad,
aseguramiento, empatia, sensibilidad y tangibilidad).

Concluye, al sefalar que existe motivacién del personal de salud, sin haber
encontrado correlacién estadistica significativa con la satisfacciéon del usuario
externo. Es decir, cuando se suma poca satisfaccion del usuario externo 43% a la
satisfaccion 33%, considerando las caracteristicas de la atencién en emergencia,
se determina una correlacion estadistica significativa con la motivacion del
personal en el area de emergencia. Por 10 que podemos decir que existen otros
factores que condicionan esta satisfaccion a poca satisfaccién en los usuarios
externos, lo que merece una investigacién en el area de emergencia.

Consideramos que lo vertido nos permite corroborar el nivel de insatisfaccion del
33% de los asegurados en EsSalud, que para efecto de nuestra investigacion
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fortalece su orientacién en mejorar la gestion de cobertura y disminuir el nivel
negativo de influencia en la satisfaccién de los servicios de salud.

Bustamante A., Freddy (2002: 18-35) estudio sobre, “Medicién de la Calidad en
los Servicios de Salud en el Centro de Salud EI Porvenir' Lima - Perq,
utilizaron como instrumento el Test de Bartlett, indice de KMOy Método de
Estimacién para estudiar los factores de la medicién de la calidad, a ello
aplicaron estudios de tipo transversal a la poblacién objetivo del distrito de la
Victoria (Lima — Pert), concluyendo su indicador de calidad en un servicio regular,
por las debilidades presentadas en los analisis de exploraciéon como respuesta de
las encuestas aplicadas para medir la capacidad de los trabajadores y del acceso
a los. centros. de salud, orientando su recomendacién a la mejora de los servicios
de salud en la atencién individualizada para lograr adecuado servicio a sus
usuarios.

Destacamos la conclusién del investigador, al sefialar que el servicio de salud en
dicho. centro es regular, debido a debilidades propias de la capacidad de los
trabajadores y acceso a los establecimientos de salud, permitiendo a nuestra
investigacibn mantener nuestro propdsito de corroborar la relacion entre la
cobertura y satisfaccion en salud, para que en un segundo momento proponer
alternativa de mejora de la cobertura y deducir el nivel de insatisfaccién de los
asegurados en EsSalud.

2.2, Bases Tedricas
- 2.2.1. Aspectos generales

El andlisis de cobertura de los servicios de salud puede tener diversos aspectos.
Por un lado existe la "cobertura financiera", es decir, la capacidad de pago o el
derecho que tiene la poblacidon por pertenecer a sistemas de seguros que se
hacen cargo de financiar la atencion. En realidad esa cobertura financiera no se
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refiere a la verdadera atencién recibida por la poblacién, sino a la "capacidad" de
la poblacién de tener acceso a la atencién en funcién de su capacidad de pago.

La cobertura también se puede analizar sobre la base de la “oferta de los
servicios”. En este caso se relacionan el nimero y el tipo de servicios de atencion
con el tamafio de la poblaciéon. El andlisis de "cobertura segun la oferta de
servicios" tampoco mide la verdadera utilizacién de los servicios, sino mas bien la
"capacidad" de la estructura de salud de brindarios a la poblacién en funcién de la
disponibilidad y accesibilidad geograficas, es decir la capacidad de cobertura
asistencial.

Una tercera forma de analizar la cobertura consiste en estudiar la utilizacién de
“servicios por parte de la poblacion”, y en este caso es valido el concepto de
"cobertura verdadera", que es nuestro caso esencial, como materia de analisis.
Los indicadores para la mediciéon proceden de relacionar las necesidades de
atencion de una poblacién con la verdadera utilizacién de servicios. Por ejemplo,
en el andlisis de la cobertura de inmunizacién se estudia la relacién entre la
poblacion que necesita recibir determinado tipo atencidn primaria y poblacion que
verdaderamente la recibe en el tiempo y la forma de utilizaciéon de la capacidad
fisica de la empresa de servicios de salud.

Con esta misma légica se pueden y deben crear indicadores de cobertura para
cualquier accién de salud orientada a la atencién integral de un grupo de
poblacién. En el analisis de cobertura de la atencién de la mujer embarazada, del
nifio en edad preescolar y de la atenciéon del trabajador o en el de la cobertura
para el control integral de enfermedades especificas como la diabetes mellitus o
las enfermedades cardiovasculares, los indicadores de cobertura verdadera se
derivan de la relacion entre la poblacion que necesita atencién y la utilizacién de
los servicios por esa poblacién de acuerdo con las normas de atencién integral
que se definan en cada caso.

Asi, el estudio de la cobertura verdadera total, procede del analisis de las distintas
coberturas alcanzadas en grupos de poblacién definidos por medio de acciones
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de salud especificas orientadas a sus necesidades prioritarias. Lamentablemente
en la mayoria de paises no existen sistemas de informacién de salud que
permitan realizar este tipo de andlisis integral y total de la verdadera cobertura
alcanzada. Mientras no se disponga de esos sistemas, los estudios de la
cobertura total tendran que apoyarse en datos sobre coberturas especificas
provenientes de programas de accién prioritarios, como es el caso de EsSalud,
donde fijamos nuestra atencién en la capa simple por ser de mayor demanda
epidemiologica. |

En nuestro medio, la poblacién en general cuenta con tres tipos de sistemas de
accesibilidad basica de cobertura médica asistencial en salud, siendo las
siguientes:

a. Sistemas prestacionales en el Peri

1. Programa de Atencion Ambulatoria Descentralizada — (PAAD )

El Programa PAAD de EsSalud, consiste en contratar los servicios de
médicos particulares, quienes en sus consultorios privados evaluaran vy
diagnosticaran el tratamiento que requiera el asegurado. Asimismo,
entregaran medicamentos y podran referir o enviar al paciente a un centro
asistencial, en caso el diagnéstico asi lo determine.

El beneficio para los asegurados de EsSalud es multiple, pues principalmente
ya no. deberan acudir al centro asistencial esperando por una cita médica. De
este modo, accederan al consuliorio PAAD mas cercano a su domicilio y
tendran a su disposicion un “médico de familia®, cuya atencién sera
completamente personalizada. Este argumento es el objetivo y la esencia del
servicio pero su componente de ejecucion y alcance no ha podido cumplir con
los objetivos esenciales.
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2. Empresa Prestadoras de Servicios (EPS )

Una EPS es una empresa publica, privada o mixta, distinta a EsSalud
(organismo publico de seguridad social en salud, del sector trabajo), que
brinda servicios de atencién para la salud, con infraestructura propia y de
terceros, sujetandose a la regulacién de la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Salud (SEPS).

Pueden afiliarse a una EPS trabajadores dependientes o independientes.
Para que un trabajador dependiente sea cubierto por una EPS es preciso que
primero los trabajadores de su centro laboral lo soliciten, de acuerdo a las
normas sobre el procedimiento de eleccién de EPS. Para que un trabajador
independiente goce de las ventajas de un plan de salud potestativo debe
solicitar el plan de salud potestativo qué desee y comprometerse a pagarlo de
forma independiente. Este servicio es limitado, por ser de alcance a un sector
de recursos inmediatos, es decir son trabajadores que cuentan con liquidez
para el copago de una contraprestacion de servicio, esta modalidad tampoco
a podido reducir el 25% de déficit de cobertura asistencial.

3. Hospital de la Solidaridad

El Hospital de la Solidaridad constituye un ingenioso modelo alternativo de
prestacion de servicios de salud creado por la Municipalidad Metropolitana de
Lima. Es un sistema prestacional en salud autofinanciado y de gran sentido
social al servicio de los sectores mas vulnerables de la poblacién de Lima y
varias provincias del Perl. La idea nace como alternativa frente a la relacién
existente entre la escasez de recursos que caracteriza a las entidades
prestadoras de salud y la creciente demanda de servicios de salud en los
sectores mas pobres del Perq.
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2.2.2. Primera variable

1. Cobertura asistencial en salud

Salazar B., Oscar (2008: 5) define a la Cobertura asistencial en salud como “(...)
la relacién entre sujetos atendidos y los sujetos por atender”. Es decir es la
cantidad de pacientes demandantes efectivamente atendidos.

Segtn Ruiz G., Fernando (2005: 52) “la Cobertura es como la oferta de servicios
cubiertos por una prima de prestacion de servicio de salud”.

La Asociacién Chile — Francés de profesionales- ACFI, (2007: 2-5) sefiala, que se
caracteriza a la cobertura por los beneficios que presta la Entidad a sus afiliados
ya sea en materia econdémico (Sepelio - Luto), prestacional (Ambulatorio -
Hospitalizacién) y afiliado (Conyugue — Hijos). Este tipo de cobertura es aplicable
en las Empresas Prestadoras de Servicios (EPS) a nivel mundial.

Seguin Cantun, Arturo (2000: 45) define:

“La cobertura es también vista de forma nominal de las instituciones
de seguridad social, ya que la manera usual de estimar la cobertura
de los servicios personales d salud, consiste en sumar la poblacion
derechohabiente de cada una de las instituciones de seguridad
social y a este subtotal aitadirle la poblacién que las instituciones de
asistencia y solidaridad social declaran atender”.

Segun Alesso, Fernando (2005: 38-42) sefiala en un sentido lato, “la cobertura
médico-asistencial es un compromiso de prestacion de servicios de esa
naturaleza, ante su reguerimiento conforme a condiciones convenidas”.

Segtin De Michele, Enrique (1997: 22) conceptualiza la Cobertura “(...) como la
accion y el efecto de cubrir atencién médica”.
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Medicion de la cobertura asistencial en salud:
La cobertura asistencial se mide aplicando la formula siguiente:

Consultantes(s, e)
Total Poblacidn

%C(S,E) = x 100

Dato:

C = Cobertura

E = Establecimiento
S = Servicio

2. Accesibilidad

Segun Varo, Jaime (1995: 14-78)

“(...) es la facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los
cuidados médicos, a pesar de posibles barreras econdmicas,
geograficas, de organizacion, psiquicas y culturales. Corresponde a
la aplicacién de tipos tales como: Economica, Geografica, Cultural y
Organizativa”.

En lo Cultural: Posibilidad de uso de un servicio, derivado por actitudes originadas

en creencias o rasgos educacionales.

En lo Econémico: Posibilidad de uso de un servicio, derivada de la capacidad
adquisitiva de la poblacion frente a tarifas y precios de servicios y medicamentos.

En lo Geografico: Posibilidad de uso de un servicio de acuerdo a su ubicacion
fisica, cercana al demandante.

En lo Organizativo: Posibilidades de uso de un servicio, derivadas de
disposiciones de indole operativa como el horario de atencién, localizacion de

especialistas, operatividad de equipos, efc. -
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Medicion de Ia Accesibilidad

Medicion del nimero de establecimientos de salud que ejecutan un programa
entre el nimero total de establecimientos existentes x 100.

3. Eficacia de la produccion en salud

Segun Martinez C., Juan (2001: 128)

“(...) la eficacia de la produccibn en salud como el ratio
resultado/coste es muy alto en comparacion con los dos Uitimos.
Respecto a la eleccién entre provisién publica y provisién privada
con financiacién publica se debe financiar al proveedor de salud que
proporcione mas al menor precio. Pero permanece cierta
ambigledad al intentar definir qué es "mas salud".

Sefala también que es muy dificil medir la eficacia del gasto sanitario porque es
muy dificil valorar el producto obtenido. Se considera generalmente que el
proveedor privado tiene mas capacidad de control del gasto, pero también se cree
(con poca certeza) que el servicio publico tiende a ofrecer mas equidad en la
salud y salud para mas personas, mientras que el proveedor privado tiende a
ofrecer mas calidad de salud a menos personas.

Segun Lamata C., Fernando et al (1998: 53)

“Es el grado de cumplimiento u obtencion de los objetivos
planteados por cualquier sistema u organizacién, pero haciendo
referencia al impacto o efecto de una accion lievado a cabo en
condiciones optima o experimentales. En término teéricos puede
formularse como la relacién por cociente entre los productos o los
resultados obtenidos (en las mejores condiciones posibles) y los
objetivos. pretendidos. Pero de forma mas concreta y de forma en el
sector salud, hace referencia al impacto o efecto de una accién
sanitaria (atenciones médicas) de la calidad del bien producido o
servicio prestado o sobre el nivel de salud o bienestar de la
poblacién, siempre que dichas condiciones sean llevadas en
condiciones optimas”. .
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En definitiva, se refiere a la probabilidad de que un individuo o un colectivo
obtengan la utlidad esperada o que se beneficie de la aplicacién de un
procedimiento o técnica sanitaria realizada en las mejores condiciones ideales de
actuacién.

Medicién de la eficacia de la produccion en salud:
Finlay, Carlos (2000: 50-56) sefiala:

Es la relacién objetivos/resultados bajo condiciones ideales:

WE = Objetivos(t)

" Resultados(t) x 100
Datos:

E = Eficiencia
T = En un determinado tiempo

Estos resultados son los que se obtienen bajo condiciones que pueden
considerarse ideales. El concepto de eficacia abordado con este tipo de enfoque
econodmico quiere decir que el propdsito a que se aspira puede lograrse bajo las
condiciones que favorezcan al maximo su consecuciéon. Dicho de otra manera,
cuando se crean condiciones de maximo acondicionamiento para alcanzar un fin y
éste se logra, los recursos puestos en funcién de ese fin fueron eficaces. La
eficacia es un punto de referencia para lograr algo que se ha demostrado que es
posible.

4. Eficiencia

Seguin Salazar B., Oscar (2008) define:

La eficiencia “es la que califica la relacion entre el logro de un objetivo y el recurso
utilizado. Se mide con factores como el costo, utilizacién, productividad,
rendimiento y beneficio”.
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Seglin Varo, Jaime (1995: 14-78) conceptualiza a la eficiencia “(...) como la
relacién entre el impacto real de un servicio y su coste de producciéon”. También lo
conceptua como “la prestacion del maximo de servicios de calidad por unidad de
recursos disponibles o la prestacidon del maximo de unidades comparables de
cuidados sanitarios por unidad de recursos”

Medicién de la eficiencia:

Respecto a la medicidon de la eficiencia existen varios autores que sustentan la
metodologia de medicién de la eficiencia, asi como la experiencia particular como
Jefe de la Oficina de Planificacion en ESSALUD, aplicaba la relacién entre las
metas programadas en un periodo determinado entre las metas ejecutadas del
mismo periodo, si el resultado es menor a 1, el grado de eficiencia muestra el
incumplimiento de lo programado, a ello se le otorga un peso del mas menos el
5% como rango permisible, si a pesar de ello, no alcanza su eficiencia el objetivo
no se ha cumplido satisfactoriamenté (Torres H., Roberto, 2005).

Es decir, califica la relacién entre el logro de las metas de salud programadas
comparativas con la ejecucidon realizada en un determinado periodo de
comparacion, entiéndase como metas de produccion al niimero de atenciones
médicas realizadas en un determinado tiempo.

Segin Chiavenato, Idalberto (2004: 52) deﬁné, eficiencia "significa utilizacién
correcta de los recursos (medios de produccién) disponibles. Puede definirse
mediante la ecuacién E=P/R, donde P son los productos resultantes y R los
recursos utilizados".

5. Oferta de servicios 6 capacidad instalada

Segtin Fisher, Léura y Espejo, Jorge (20085 31-42) define:

"(...) son las cantidades de un producto que los productores estan
dispuestos a producir a los posibles precios del mercado".
Complementando ésta definicidbn, ambos autores indican que la ley
de la oferta "son las cantidades de una mercancia que los
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productores estan dispuestos a poner en el mercado, las cuales,
tienden a variar en relacién directa con el movimiento del precio,
esto es, si el precio baja, la oferta baja, y ésta aumenta si el precio
aumenta"

La American Marketing Association - AMA (2007: 13-14) define la oferta (desde la
perspectiva del negocio) como "e/ nimero de unidades de un producto que sera
puesto en el mercado durante un periodo de tiempo".

Es la capacidad de producir actividades. Se mide a través de Indicadores de
Cantidad. (produccién, productividad, rendimiento) y de Calidad (capacidad de
respuesta, calidad humana, cortesia, etc.).

En un sentido general, la "oferta" es una fuerza del mercado (la otra es la
"demanda") que representa la cantidad de bienes o servicios que individuos,
empresas u organizaciones quieren y pueden vender en el mercado a un precio
determinado.

Segin CULTURA S.A. (1999: 25-28) define la oferta como "La cantidad de bienes
y/o servicios que los productores estan dispuestos a vender en el mercado a un
precio determinado. También se designa con este término a la propuesta de venta
de bienes o servicios que, de forma verbal o por escrito, indica de forma detallada
las condiciones de la venta"

Kotler, Armstrong, Cadmara y Cruz (2007: 10)

"Combinacion de productos, servicios, informacién o experiencias
que se ofrece en un mercado para satisfacer una necesidad o
deseo”. Complementando ésta definicion, los autores consideran
que las ofertas de marketing no se limitan a productos fisicos, sino
que incluyen: servicios, actividades o beneficios; es decir, que
incluyen ofras entidades tales como: personas, lugares,
organizaciones, informacion e ideas’.

Segin Andrade, Simén (2007: 55-61) define la oferta como "el conjunto de
propuestas de precios que se hacen en el mercado para la venta de bienes o
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servicios". Complementando ésta definicién, Andrade agrega que en el lenguaje
de comercio, "Se emplea la expresion estar en oferta para indicar que por un
cierto tiempo una serie de productos tiene un precio mas bajo del normal, para asi
estimular su demanda" '

Segln Mankiw, Gregory (1998) define la oferta o llamada cantidad ofrecida como,
"la cantidad de un bien que los vendedores quieren y pueden vender".

En sintesis, la siguiente es una definicién de oferta que se puede extraer de todos
estos aportes o propuestas. “La oferta es la cantidad de productos y/o servicios
que los vendedores quieren y pueden vender en el mercado a un precio y en un
periodo de tiempo determinado para satisfacer necesidades o deseos”.

Caracteristicas que conforman la oferta:

v' La existencia de vendedores: Se refiere a la existencia de individuos,
empresas u organizaciones que tienen un producto o servicio a la venta.

v La cantidad de un producto: Es el nimero de unidades de un producto y/o
servicio que los vendedores estan dispuestos a vender a un precio
determinado.

v' La disposicién para vender. Se refiere a aquello que los vendedores
"quieren” vender a un determinado precio y en un determinado periodo de
tiempo.

v La capacidad de vender: Se refiere a la cantidad de productos y/o servicios
que los vendedores "pueden" proveer al mercado, a un precio determinado
y en un periodo de tiempo determinado.

v" El puesto en el mercado: Se refiere a un determinado lugar, que puede ser
fisico (como un supermercado) o virtual (como una tienda virtual en
internet), en el gue se pondra a la venta los productos o servicios.

v El precio determinadq: Es la pxpresién de valor expresado, por lo general,
en términos monetarios que tienen los bienes y servicios que los
vendedores ponen a la venta.
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El periodo de tiempo: Se refiere a un ciclo establecido (afios, meses,
semanas o dias) en el que el producto o servicio estara disponible para la
venta, a un precio determinado.

Las necesidades y deseos: La necesidad humana es el estado en el que se
siente la privacién de algunos factores basicos (alimento, vestido, abrigo,
seguridad, sentido de pertenencia, estimacion). En cambio, los deseos
consisten en anhelar los satisfactores especificos para éstas necesidades
profundas (por ejemplo, una hamburguesa Mc Donalds para satisfacer la
necesidad de alimento).

Medicién de la oferta de servicios

La oferta se mide por los siguientes esquemas de salud:

AN

Monitoreo, analisis y evaluacién de la situacion de salud;

Vigilancia de salud publica, investigacién y control de los riesgos y dafios a
la salud publica; '

Promocién de la salud;

Participacion social en la salud:;

Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacién y gestién
de la salud publica;

Fortalecimiento de la capacidad institucional en la reglamentacion y su
cumplimiento en materia de salud pablica;

Evaluaciéon y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios,

Desarrollo y capacitacidén de recursos humanos en salud publica;

Garantia de la calidad de los servicios de salud individual y colectiva;
Investigacion, desarrolio e implementacién de soluciones innovadoras en
salud puablica;

Reduccién del impacto de emergencias y desastres en la salud.
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6. Oferta flexible

Segln Flores P., Pedro (1999: 2-3) define:

“(...) es la que se brinda en los centros asistenciales de los
establecimientos a través de programas de especialidades y fuera
de los hospitales a través de los Policlinicos Itinerantes, Hospitales
de Campafia, Programa de Atencién Domiciliaria - PADOMI,
Servicios Contratados y Al6 EsSalud”.

En ese sentido, la oferta flexible esta constituida por los servicios que se brindan,
mediante desplazamiento de los recursos humanos y tecnolégicos al lugar donde
se encuentra la poblacion objetivo a atender, como parte de la extensién de la
oferta fija con adecuacién cultural segun la realidad local

Se caracterizan por ampliar la cobertura asistencial y mejorar la accesibilidad de
los pacientes con programas preventivos promocionales, ampliando el servicio
para disminuir las incidencia de enfermedad de Infecciones respiratorias agudas -
IRA y enfermedades respiratorias agudas - ERA en las atenciones de capa
simple.

Medicion de la oferta flexible

Se mide por la cantidad de intervenciones mas el nimero de pacientes que
tuvieron accesibilidad a los servicios de programas prestacionales entre el total de
poblaciéon asegurada del distrito.

2.2.3. Segunda Variable

1. Satisfaccion de los usuarios

Zas R., Barbara (2002: 9-12) conceptualiza a la satisfaccién de los usuarios como
“el grado de atencién que desea encontrar el cliente a la solucion integral de su
problema de salud en el momento y oportunidad”.
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Oliver, R citado por Zeitham! et al (2002: 94) sefiala que satisfaccion es la
respuesta de la saciedad del cliente. Es un juicio acerca de un rasgo del producto
0 servicio, 0 un producto o servicio en si mismo, que proporciona un nivel
placentero de recompensa que se relaciona con el consumo.

Segun Varo, Jaime (1995: 14-78) define:

*(...) la satisfaccién es el grado de cumplimiento de sus expectativas
en cuanto a la atencidén recibida y los resultados de la misma.
Incluye la satisfaccidn con la organizacién, la asistencia recibida, los
profesionales y los resultados de la asistencia sanitaria”.

lizarbe 1., Laura (2007: 35-65) sefiala, la satisfaccion o insatisfaccion de un cliente
surge a partir de su experiencia con el producto y el servicio que le ofrecemos. No
todos los factores contribuyen de la misma manera a generar esta satisfaccion.

Massip P., Coralia et al (2008) define:

“(...) el concepto de satisfaccion en salud debemos enmarcarlo
segin Vanormalingen (1996) en cinco elementos fundamentales:
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, minimo riesgo
para el paciente, alto grado de satisfaccion, impacto final que tiene
en la salud. Se habia de calidad en la atencién médica o calidad
asistencial cuando se realizan diferentes actividades encaminadas a
garantizar los servicios de salud accesibles y equitativos con
profesionales sumamente buenos y teniendo en cuenta los recursos
disponibles para lograr la satisfaccion del usuario con la atencién
recibida”.

Medicion de la satisfaccion de los usuarios:
En primer lugar debe quedar claro que el objetivo que se persigue al realizar el

estudio de satisfacciébn del cliente es establecer un plan de mejoras para
aumentar esta satisfaccion. El procedimiento que se sigue es el siguiente:
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v" Andlisis cualitativo:

Antes de comenzar con la medicién de la satisfaccién de nuestros clientes,
debemos entender como surge esta satisfaccion, es decir, conocer cuales son las
caracteristicas que contribuyen a generar esta satisfaccion. Para ello se forman
grupos de trabajo de a seis a ocho clientes y por medio de un brainstorming se.
consigue obtener un listado de todas las caracteristicas que el cliente valora como
importantes para generar su satisfaccion.

Si nuestros clientes son competidores entre ellos es dificil conseguir que se
sienten juntos en torno a una misma mesa. En estos casos, en iugar de realizar
grupos focales se recurre a una entrevista individual.

v Disefio del cuestionario:

A partir de las caracteristicas que el cliente ha detectado y afadiendo otras
caracteristicas que la empresa considera importantes se disefia un cuestionario
en el que hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:

- La satisfaccion global. Es importante preguntar al cliente como se siente de
satisfecho de manera global con nuestra empresa. Esta pregunta,
contrariamente a lo que piensan muchas personas, se debe incluir al principio
del cuestionario. La explicacién es la siguiente: si ponemos esta pregunta al
final, el cliente va analizando todos los aspectos que le hemos preguntado y
finalmente nos dara un valor medio de todo lo que le hemos preguntado. A
nosotros lo que nos interesa es su primera impresion sobre nuestra empresa.

- Claridad en las preguntas. Las preguntas deben ser claras, concisas y
precisas. No se deben preguntar dos aspectos en una misma pregunta. Por
ejemplo, si preguntamos: “; Cémo estd usted de satisfecho con el tiempo que
tardamos en servirle la pizza y la simpatia del vendedor?”, el cliente no sabra a
qué responder.
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- Escala para las respuestas. No existe una regla fija que diga qué tipo de
escala es mejor. En las escalas que ofrecen cuatro respuestas (muy mal, mal,
bien, muy bien) el encuestado se ve obligado a posicionarse en la repuesta. En
las de cinco respuestas donde se anade la posibilidad “regular’, el cliente no
tiene la obligacion de posicionarse en el lado bueno o malo de la respuesta. Si
se posiciona lo hara porque esta convencido y no porque le hemos obligado
con la escala. La empresa debe seleccionar el tipo de escala que mas le
conviene para su estudio.

- Claridad en las respuestas. Evitar respuestas del tipo muchas veces, con
frecuencia, etc. Es mejor poner como posibles respuestas una vez al mes, dos
veces al mes, entre tres y cinco veces, etc.

- Preguntas abiertas. Es recomendable que el cuestionario contenga
preguntas en las que el cliente pueda expresar su opinion.

v Prueba piloto

Esta es una fase que muchas empresas creen que no €s necesaria porque
piensan que su cuestionario ya es vélido, pero no es asi. Antes de llevar a cabo la
recogida de datos es imprescindible realizar una prueba piloto con unos diez 0
doce clientes para descubrir si nuestro cuestionario se entiende de forma precisa
o si existen ambigiiedades en las preguntas.

v Recogida de datos

Una vez que el cuestionario se ha dado por valido, se pasa a la recogida de datos
y su posterior analisis. Se debe determinar: el nimero de clientes a los que se va
a encuestar, el medio que se va a emplear para realizar la encuesta, el periodo en
el que se va a realizar la recogida de datos y la forma en la que se van a
presentar los resultados. Existen diferenies maneras de realizar la encuesta:
teléfono, visita personal, carta, email, internet, etc. En los entornos B2B, si el
presupuesto de la empresa y la geografia de nuestros clientes lo permiten, se
recomienda hacer la encuesta por medio de la visita personal.
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Sea cual sea el medio elegido para recoger los datos, es muy importante tener en
cuenta, que antes de que el cliente reciba el cuestionario, se le debe haber
informado muy bien de los objetivos que se persiguen con este estudio: la mejora
del producto y el servicio que le ofrece nuestra empresa.

v Carta de agradecimiento:

Al cabo de unos dias de haber visitado al cliente, es recomendable enviarle una
carta para agradecerle el tiempo que nos haya dedicado y resaltar lo importante
gue es su opinidn para poder mejorar nuestros productos y servicios. Esta carta
ademas tiene una consecuencia adicional: el cliente se siente cuidado por
nosotros y esto contribuye a aumentar su fidelizacion.

v/ Variables para medir la satisfaccion:

Segln Andia R., Caria Mabel et al (2001: 25-48) indica que las variables para
medir la satisfaccién son:

1. Relaciones interpersonales.

2. Informacién al paciente.

3. Competencia técnica.

4. Area administrativa.

5. Area de hosteleria

6. Satisfaccién en general

7. Percepcion de la calidad de atencion.
8. Nivel de aceptacion

2. Rendimiento hora médico

Ministerio de Salud (2001: 37-47) define al rendimiento hora medico como, “es la
relacién entre el numero de atenciones medicas en consulta externa y el namero
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de horas efectivas”. El resultado permite conocer si los médicos han atendido
efectivamente el niimero de pacientes a efecto de mediar la satisfaccién en las
prestaciones de salud.

Niedicion del rendimiento hora médico:

Para efecto de la medicién, la Organizacién Mundial de la Salud es la responsable
de definir las metodologias y los estandares internacionales en materia de salud,
sefialando que el rendimiento hora médico, mide el namero de atenciones que
realiza el médico por cada hora efectiva de trabajo en consultorio externo.
También para conocer el rendimiento del grupo de médicos de un servicio o
especialidad, o el promedio de rendimiento del conjunto de médicos que realizan
consulta médica.

N¢ de consultas médicas
RHM (s,e) " Total de horas medicas efectivas

ESTANDAR:
Para Hospital Nivel 11-1, Hospital [I-2 y Hospital 11I-1: 5.0 Instituto: 4.0
Periodo de medicién: Mensual

Datos requeridos.-

Horas Médico Efectivas.- se refieren al tiempo que realmente- se utiliza en Ila
atencién de pacientes en consulta médica, el cual no necesariamente es igual al
namero de horas de su labor diaria de los profesionales, ya que muchos dedican
parte de su tiempo en otras actividades distintas a la consuita médica.

En la practica, se registra el tiempo que transcurre entre el comienzo y el termino
gue transcurre entre el comienzo y el termino de la atencién de un grupo de
pacientes asignados a la consulta médica, por cada meédico tratante, es decir, por
turnos de atencién.

3. Concentracién de la consulta externa
Ministerio de Salud (2001: 37-47) define a la concentracion de la consulta externa,

“es la relacion entre el numero de atenciones en un periodo de tiempo con el
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numero de atendido, sumando a pacientes atendidos (nuevos y reingresantes) en
el mismo periodo de tiempo”.

Medicion de la concentracién de la consuita externa:

Para efecto de medir la concentracion sefiala; Sirve para establecer el promedio
de consultas que se han otorgado a cada paciente que acudié al hospital durante
*un periodo de tiempo, siendo su calculo establecido por la OMS:

N¢ de atenciones en un periodo (a partir de enero)

N° de atendidos nuevos y reingresantes
en el establecimiento en el mismo periodo

%C.cx(s, e) =

ESTANDAR: Definido por la OMS es 4 al afio.

Periodo de medicién: Anual.

Datos requeridos.-
Numero.de atenciones en un periodo (generalmente a partir de enero) de tiempo.
Numero de atendidos (nuevos y reingresos) en el mismo periodo.

4. Promedio de tiempo de espera

Ministerio de Salud (2001: 37- 47) define “como el resultado obtenido respecto al
tiempo de espera en minutos de un asegurado para ser atendido efectivamente
en una consulta externa de un establecimiento de EsSalud”. El estandar
esfablecido por la OMS.

Total tiempo en minutos de espera en
admisién hasta la atencién medica
Total de pacientes atendido por cita

ESTANDAR: Definido por la OMS. 30 Minutos.

Periodo de medicién: Mensual.

Pte =
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2.2.4. Teoria que sustenta la vinculacion entre variables

1. Servuccion

Eiglier, Pierre et al (2006: 20-78), sostienen que no existe en espaiiol una palabra
que permita designar el proceso creativo de un servicio, por lo que los autores
han optado por el neologismo Servuccion.

El gran aporte de este enfoque es poner el énfasis en la calidad de los servicios
como. resultante del sistema de Servuccion, caracteristica diferencial cada vez
mas importante para la supervivencia de las empresas.

El concepto de Servuccién esta rélacionado con una visién particular de la gestion
de las empresas u organismos prestadores de servicio, que se fundamenta en la
aplicacion de un modelo gerencial que equipara Ia “produccién” como fabricacion
del producto, con la “Servuccién” como la fabricacion del servicio. En este modelo
se involucra todo un sistema que muestra un servicio como Ial parte visible de la
organizacidn, en que un estilo de gerencia basado en un conjunto de procesos,
procedimientos y actividades, orienta las acciones para la fabricacion, distribucion
y consumo de un determinado ser vicio. En el presente estudio se intenta dar
respuesta a un conjunto de interrogantes que surgen cuando se deslinda el
entramado conceptual entre produccién y Servuccion. Para tal efecto, se utiliza
esquema de investigacion explicativa de argumentacion bibliografica vy
sustentacién “racional-idealista”, que presenta argumentos para considerar la
Servuccién como modelo a partir del cual se establecen los indicadores de calidad
de la gerencia de servicios.

De una manera sencilla puede definirse la Servuccién “como el proceso de
elaboracién de un servicio, es decir, toda la organizacién de los elementos fisicos
y humanos en la relacion cliente-empresa, necesaria para la realizacion de la
prestacién de un servicio y cuyas caracteristicas han sido determinadas desde la

idea concebida, hasta la obtencion del resultado como tal (el servicio)”.
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El término Servuccién para los servicios, vendria a ser lo mismo que el de
produccién a los productos. Es decir es el proceso por el cual se genera un
servicio. Lo primero que hay que diferenciar enire estos procesos, es que la
produccion de un bien siempre se genera en una instancia anterior al consumo
del mismo. Se fabrica un auto, un televisor o cualquier otro bien, y luego se lo
consume. En los servicios, la generacién del servicio (la Servuccién del mismo) se
produce en el mismo momento en que se es consumido, es decir durante el
consumo. Por ejemplo: Un corte de cabello se realiza a partir que uno ingresa a la

peluqueria.

Otro concepto que diferencia mucho la generacién de un servicio respecto de la
generacién de un producto es que el cliente participa del proceso de elaboracién
del servicio. Cuando vamos a un restaurant, elegimos nuestra mesa,
seleccionamos el vino, etc. Es decir que el cliente es a la vez consumidor y
productor del servicio. Lo hace interactuando con la parte visible del prestador de
servicio.

Esta parte visible esta compuesta por dos elementos: El Soporte fisico (todos los
recursos materiales. P ej: en un restaurant, desde la fachada del lugar, hasta las
sillas, la vajilla y la vestimenta de los camareros) y el Personal de contacto (Los
recursos humanos. P.ej: amabilidad en el trato, una sonrisa, ser competente, etc.).
E! siguiente diagrama de Venn nos sirve para modelizar de alguna forma a los
elementos y sus influencias mutuas, (Grafico N° 2.2).

Gréfico N° 2.2
Elementos generados de servuccion

Clignta

Sogorie fisico : e _~" Parsanal da Contacio
Fuente: Eiglier, Pierre et al. SERVUCCION: “EL MARKETING DE SERVICIOS”, PP 20.78, 2006.
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Estos tres elementos (Cliente, Soporte fisico y Personal de contacto) interactian
entre si generando el servicio. La idea de este concepto es que analizando todas
las posibles interacciones que se producen entre estos elementos se pueden
optimizar los procesos para lograr mejorar la experiencia del cliente y en
consecuencia la satisfaccién de sus necesidades. En este punto discrepo en algo
con la visién sistémica y con que todo puede reducirse a un modelo de
Servuccion, ya que hay uno de los elementos (el cliente) al que no controlamos,
con lo cual cada cliente establecera distintas relaciones con el soporte fisico y el
personal de contacto, motivo por el cual lo que siempre sugiero es que no todo
- guede atado a una serie de reglas y procedimientos a cumplir, sino que se
capacite a la gente, al personal de contacto y se le den los grados de libertad
necesarios para tomar medidas correctivas en funcién de los requerimientos
especiales de cada cliente.

Es importante recordar aqui que el cliente-comprador de un servicio, participa de
manera activa en la produccién del mismo, sin él el mercado en su totalidad no
existiria.

¢, Cuantos de nosotros no nos hemos sentido en el cielo al ser atendidos como
reyes en un hotel? y ¢cuantos de nosotraos nos hemos ido de un establecimiento
muertos de la ira al no ser atendidos?. Por tal razén, la total satisfaccién de las
necesidades del cliente es el primer elemento y caracteristica del sistema de
Servuccion, este debe sentirse estimulado y motivado para solicitar el servicio que
se vaya a prestar.

Seguidamente se encuentra el tener un soporte fisico apto para la prestacion del
servicio. Cuantas veces nos hemos abstenido de entrar a un lugar por el mal
aspecto de la fachada? o cuantas veces no hemos entrado a un restaurante
porque su iluminacién y su aseo son pésimos?.' Es importante, por lo tanto, como
segundo punto, un soporte material excelente para la prestacion de un buen
servicio.
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Sus caracteristicas estan basadas en sus elementos de aplicacion son:

v

v

El cliente. El consumidor esta implicado en la fabricacién del servicio. Es un
elemento primordial y su presencia es indispensable.

El soporte fisico. Se trata del soporte material necesario para la produccion
del servicio. Contempla dos categorias: los instrumentos necesarios para el
servicio (muebles, maquinarias) y el entorno material en el que se
desarrolla el servicio (locacién, edificio, decorado).

El personal de contacto. Son las personas empleadas por la empresa que
estan en contacto directo con los clientes.

El servicio. Es el resultado de la interaccion de los tres elementos de base
gue son el cliente, el soporte fisico y el personal de contacto. Este
resultado constituye un beneficio que debe satisfacer la necesidad del
cliente. |

Medicion de la Servuccion:

Segun Eiglier, Pierre los elementos que permiten medir la Servuccion es la

Satisfaccion mediante el analisis de:

Soporte
Personal
Servicio Interno
Competidores
Disefio
Innovacion

Estas formas de medir la satisfaccion del cliente como indicador de la calidad del

servicio, deben llevarse a la practica contando con instrumentos adecuados de

medicion de la percepcion del cliente. Entre ellos es util la estadistica para

determinar, entre otros aspectos, el porcentaje de quejas por retrasos en las

entregas; el tiempo promedio en atender una llamada; registrar el nivel de

ocurrencia de efectos no deseados como las devoluciones; calificar tendencias en

actitudes que aventajan o limitan la prestaciébn del servicio, por ejemplo,
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indiferencia o amabilidad; reconocer valoraciones de otras conductas observables
que favorezcan o desfavorezcan la fabricacion del servicio, tales como la
honestidad o el engafio. Igualmente, la estadistica con sus elementos de medicion
y registro, es Util para establecer proyecciones en relacion, entre otros aspectos, a
los tiempos de espera; grado de satisfaccién del cliente —satisfaccion e
insatisfaccion—; costo del incumplimiento de estandares de calidad; costos por
clientes que se ganan o se pierde; costos por las quejas o forma de canalizar los
reclamos (toda queja o sugerencia que afecte al diez por ciento de los clientes
debe ser atendida con prioridad); asimismo, la proyeccién del costo por las fallas,
por ejemplo, la cuantificacion de errores en la fabricacién y prestacion del servicio.

2. Aporte a la teoria cobertura asistencial y satisfaccién en la atencién de
servicios de salud.

La experiencia del autor en gestién de salud y diversas investigaciones recogidas
en el presente capitulo, asi como también de gerentes centrales de EsSalud, nos
permite proponer un avance conceptual entre la cobertura y la satisfaccion de las
prestaciones de servicios de saiud, en particular de asegurados de EsSalud, que
es nuestra base del estudio.

Nos acercamos a esclarecer propuesta empirica de relacién entre las variables:
primero por estar disefiada para medir el nimero total de pacientes atendidos
respecto a la demanda potencial (total) y como repercute una baja cobertura en el
grado de satisfaccion de los asegurados, relativamente definida -como lo
aprendido en EsSalud-, pudiéndose estandarizar a nivel de capa simple.

El analisis de los documentos recogidos de EsSalud ayuda a proponer en materia
de gestidbn administrativa de servicios de salud a ver cifras de resultado de baja
cobertura que trasciende en el grado de satisfaccidn, por la disminuciéon de
accesibilidad a los establecimientos, menor indice de consultorios fisicos y bajo
nivel rendimiento hora médico. Nuestro propésito es proponer el enunciado, que a
mejor o mayor cobertura asistencial, mejor o mayor es la respuesta del nivel de
satisfaccion de los asegurados, es decir a mayor cobertura, mayor indice de
satisfaccién de los asegurados en EsSalud, ya sea para mejorar accesibilidad,
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adecuada gestibn médica 6 mayor capacidad de oferta de servicios para la
atencién médica oportuna.

2.2.5. Organizacion donde se efectaa el estudio

EsSalud
Para nuestra investigacién de cobertura y satisfaccién en EsSalud, se ha tomado

como materia de analisis y que servira para validar nuestro proyecto, los informes
presentados a la comision de salud del Congreso de la Republica, por la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS/OIT, 2006). Asi como también las consultas efectuadas en la
pagina Web de EsSalud, respecto al Informe Ejecutivo de EsSalud ante la
Comisién de Seguridad Social del Congreso de la Republica del Per(i (2003),
visitado el 21 de Noviembre de 2008 y las visitas personales en Marzo y Octubre
de 2009, se recoge lo siguiente:

Tabla N° 2.1

Poblacién asegurada por redes asistenciales, 2008
N° NOMBRE RED POBLACION
1 RED ASISTENCIAL REBAGLIATI 1,353,866
2 |RED ASISTENCIAL SABOGAL 1,152,590
3 |RED ASISTENCIAL ALMENARA 1,092,810
4 |RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD 437,137
5 [RED ASISTENCIAL AREQUIPA 430,274
6 |RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE 393,548
7 |RED ASISTENCIAL PIURA 383,066
8 [|RED ASISTENCIAL ICA 321,967
9 |RED ASISTENCIAL JUNIN 263,638
10 |RED ASISTENCIAL ANCASH 247,714
11 |RED ASISTENCIAL CUSCO 211,585
12 |RESTO DE REDES ASISTENCIALES 1,345,027
TOTAL 7,633,223

Fuente: EsSalud. Boletin anual 2008. www.essalud.gobpe (Intranet)
Visitado: 28.10.2009.

EsSalud, es una institucién importante por diversos motivos. Primero, por ser una
de las entidades que mayores ingrésos administran; segundo, por ser uno de los
principales empleadores del pais; tercero, 'por la cobertura de 7°633,223
asegurados (Tabla N° 2.1); cuarto, por ser uno de los principales compradores de

la economia; y quinto, por ser un importante propietario de bienes inmuebles.
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En cuanto a sus ingresos, para el afio 2008, EsSalud obtuvo ingresos por S/.
4,937 millones (US$ 1,656 millones), tal como se muestra (Tabla N° 2.2) lo que
representa comparativamente un monto superior incluso al gastado por todo el
sector del Ministerio de Salud durante el aino 2007. Asimismo, los recursos de
EsSalud son, por ejemplo, cerca de nueve veces el monto que administra el
Sector Justicia (S/. 542 millones).

Tabla N° 2.2
Ingresos de EsSalud por concepto, 2008
EJECUCION EJECUCION VARIACION ANUAL
CONCEPTOS 2007 2008 L p—

1.1. APORTACIONES Y VENTA DE SERVICIOS | 4,200,952,101| 4,879,203,448 678,241,347 16.14
1.1.1. APORTACIONES 4,189,082,403 | 4,866,627,803 677,545,500 16.17
1.1.2. Fondo Agrario 47,476,710 59,311,849 11,835,239 24.93
1.1.3, VENTA A NO ASEGURADOS 11,879,698 12,575,545 695,847 5.86
1.2. INGRESOS FINANCIEROS 93,131,233 113,988,980 20,857,747 22.40
1.2:1. Intereses por Ahorros 2,087,068 1,188,815 (897,253) -42.99
1,2.2, Interases por Colocaciones 91,044,165 112,799,165 21,755,000 23.89

1.5, INGRESOS EXTRAORDINARIOS 327,047 458 73,281,354 [ (253,768,104)| 1759
1.6. Otros 39,785,607 43,886,181 4,100,484 10.31
TOTAL 4,660,926,489 | 5,110,359,963 | 449,433,474 9.64

Fuente: EsSalud — Gerencia Central de Finanzas. Boletin anual 2008
www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

En su calidad de empleador, EsSalud es responsable de un total de 39,207
trabajadores (Tabla N° 2.3) de los cuales el personal médico asciende a 7,092
trabajadores (18%) y la plana administrativa de 7,166 (18%), que incluye 2,251
servidores en la plana Gerencial de Alta Direccion. Este volumen de trabajadores
le representd un gasto de S/. 2,142 millones para el 2008, equivalente al 36% de
su presupuesto total para el mismo afo.
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TablaN° 2.3
Recursos humanos por grupo ocupacional de EsSalud, 2008

REGIMEN Total :
DESCRIPCION DE CARGOS %P

TN 276 728 - | General i
Funcionarios 974 1,217 2,251 6%
Médicos 1,971 5,885 7,856 20%
Profesionales Asistenciales 5,464, 10,198 15,682  40%
Profesionales Administrativos 459 880 1,349 3%
Técnicos 4,408 5,828 10,236) 26%
Auxiliareas 1,062 791 1,853 5%

TOTAL 14,338 24,869 39,207| 100%

Fuente: EsSalud. Gerencia Central de Recursos Humanos Boletin anual 2008.
www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

Si se compara con alguna de las empresas privadas mas grandes del pais, por
ejemplo, tenemos que el grupo Telefénica del Peru cuenta con cerca de 15,000
trabajadores (datos al afio 2008); el Banco de Crédito mas de 7,600 y el grupo
Backus. tiene mas de 1,200 trabajadores al afio 2008, EsSalud destaca como uno
de los principales empleadores del pais.

Tabla N° 2.4
Gastos ejecutados en EsSalud, 2007 - 2008
ECUCION VARIACION ANUAL
CONCEPTOS & EJECUCtoN

2007 2008 ENSL BNY%

2.1, Gastos de Fersonal 1,964,280,009| 2,141,623,080| 177,343,071 8.03

2.2, Conpra de Bienes 717,538,979 | 842,437,523 | 124898544 | 17.41
2.3, Servicics Prestados par Terceros 561,313,632 725,117,078 163,803,445] 29.18
2.4, Frestaciones econdrrica:Subsidios 313,180,717 306,187,459 (7.003,258)] -2.24
2.5, Perisiones D. L. 20530 432,866,124 436497,591| 5 5aq 457 0.84

2.8, Transferencia a ONP (Pens. DLL.18846) 128,373,855 137,201,732 8,827,877 6.88

3. GASTODE CAFTAL 298,286,801 588,518,963| 290,222,162| 97.28

Fuente: EsSalud. Gerencia Central Finanzas. Boletin anual 2008.
www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

Ademas, para cumplir su labor, EsSalud destina mas de S/. 842 millones anuales
a la compra de bienes (medicinas, insumos médicos y otros), 10 que también la
convierte en el principal comprador de medicinas e insumos médicos en el pais,
(Tabla N° 2.4). De contar con adecuados procesos de adquisiciones de
medicamentos y productos farmacéuticos transparentes y eficientes, EsSalud
podria lograr ahorros importantes toda vez que los postores no tendrian que
cargar en el precio el costo de los excesos administrativos solicitados por
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EsSalud. Por otro lado EsSalud, siendo un importante propietario de bienes

inmuebles, destina una porcién de dicho gasto al mantenimiento de los mismos.

En cuanto a la cobertura de servicios, EsSalud brinda cobertura en salud

(prevencién, promocién y recuperacion de salud), prestaciones econémicas y

sociales (lactancia, maternidad, incapacidad temporal y atencién al adulto mayor).

El niimero de personas a las cuales atiende EsSalud asciende a mas de 7,633

millones, lo cual representa alrededor del 27% de la poblacidon nacional

(28°220,764 personas afio 2007).

La cobertura de servicios es realizada a través de 77 hospitales, 39 policlinicos,

209 centros - postas médicas y 14 centros de atencién primaria en todo el pais,

(Tabla N° 2.5).

Tabla N° 2.5
Infraestructura asistencial por tipo de establecimiento, 2008

R EDICAS

TOTAL

REDASISTENCIAL REBAGLIATI
REDASISTENCAL ALVENARA
REDASISTENCIAL SABOGAL
CENTROS EINST, ESFECIALIZADOS
RESTO LE REDES ASISTENCIALES

32

17
15
16
3
201

3 J2]{8]18)32] 20

4 165 14

1 2 1

2 1 2
0 5
41 156 11

Fuente: EsSalud. Gerencia Central de Planificacién y Desarrollo. Boletin anual 2008.
www.essalud.gob.pe (intranet). Visitado: 28.10.2009.

Para mejorar la cobertura asistencial, EsSalud invierte recursos econémicos en el

mantenimiento y reparacion de 31,372 equipos tanto biomédicos como

electromecanicos, (Tabla N° 2.6).

Tabla N° 2.6
Estado de los recursos médicas en EsSalud, 2008
EQUIPAMIENTO Total DENTRD DE VIDA UTIL FUERA DE VIDA UTIL
Ld
TOTAL 31,372 18,713 59.6% 12,659 404%
BIOMEDICOS 23,236 13,557 58.3% 9,679  41.7%
ELECTROMECANICOS 8,136 5,156 63.4% 2,080 36.6%

Fuente: Subgerencia de Mantenimiento — Gerencia de Ingenieria Clinica - OCPD
(EsSalud). Boletin anual 2008. www.essalud.gob_pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.
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La inversion de equipos y la administracion de recursos han permitido a EsSalud
realizar 14’314,579 consultas médicas anuales (Tabla N° 2.7), no siendo
suficiente para los 7 Millo de poblacién asegurada en el afio 2008.

Tabla N° 2.7
Consultas realizadas en EsSalud por ranking de atencion, 2008
- - Consultas Ranking
Centro Asistencial 2008 %
Red Asistencial Almenara 2,183,803 15%
Red Asistencial Rebagliati 2,446,909 17%
1. Policlinico Préceres 187,714 1%
2. Hospital Angamaos 393,119 3%
Red Asistencial Sabogal 1,675,807 12%
1. Policlinico Octavio Mongrut 183,893 1%
Resto de Redes 8,008,060 56%
TOTAL 14,314,579 100%

Fuente: Sistema Estadistico en Salud (SES) - Subgerencia de Informacién Gerencial.
www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

Asimismo, esto también tiene su inci.dencia en su menor concentracion de 3.16
(Tabla N° 2.8), cuando su estandar es 4.0 indicador establecido por la OMS.

Tabla N° 2.8
Anélisis para optimizar la oferta asistencial de la consulta externa, 2008
RENDIMS |  GRADO DE PROMEDIO DE
. A
REDICAS | oasie® |"suro’ |courumtenro | MouEheoe |ssoteote ot | xtucies
CONSULTAS Henlco |eRosRAMADAS CONSULTA CONSULTA CD;::LT‘

NIVELI 33| 48] 8% 2.2 0.6 0.1
M. 32| 48] 2% 23 06 0.0
P.M. 34| 43| 9% 2.1 D2 0.0
POL. 33| 49| 9% 22 07 0.1
POL. PROCERES 36| 49| o7% 22 - 0.1
NIVELIly] 36| 48] 9% 2.2 14 0.1
H.| OCTAVIO MONGRUT 38| s0f g% 25 1.3 0.1
H.Il SUAREZ-ANGAMOS 43| 45 9% 23 1.1 0.0
NIVEL Il 40| 38] 9% 25 20 0.1
Tatal general EsSalud 36] 46 4% 22 11 0.1
ESTANDAR PORLA O.M.S. 40| 80| 100% 15| 1.0007 0.1

Fuente: EsSalud — Boletin 2008. www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

Es decir, que el paciente al no ser recuperado de su enfermedad sigue rotando en
el establecimiento e incrementa la consulta y resta oferta asistencial en otras
actividades médicas, (Tabla N° 2.9).
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Tabla N° 2.9

Cobertura atencién por consulta externa y por establecimiento, 2008

) . Consultas
Centro Asistencial 2008 %
H.N. EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 563,612 4%
H.IV ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 488,002 7%
H.N. GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 403,253 10%
H.H SUAREZ-ANGAMOS 393,119 13%
POL. PROCERES 187,714 38%
H.1 OCTAVIO MONGRUT 183,893 39%
RESTO DE ESTABLECHMIENTOS 12,094,986 84%
TOTAL 14,314,579 100%

Fuente: EsSalud — Boletin 2008. www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009..

Este comportamiento se viene reflejando desde hace 33 afios aproximadamente,
optando ademas por programas alternos con el Programa de atencidn
ambulatoria descentralizado — PAAD, que alcanzé 498,269 consultas (Tabla N°
2.10), tampoco teniendo resultado de mejora en cobertura asistencial y
satisfaccién a los asegurados de EsSaiud.

Tabla N° 2.10
Demanda atendida programa PAAD, 2008
PAAD . PAAD . PAAD

RED /CAs FAMILIAR EMPRESARIAL | ESPECIALIZADO

Red Asistencial Aimenara 55,551 38,183 2,779
Red Asistencial Rebagliati 44,662 7,447 8,850
Hospital Angamos 0 2,530 6,452
Pdliclinico Praceres 7.464 3,689 o201
Red Asistencial Sabogal 112,296 13,731 11,420]
Policlinico Octavio Mongrut 14,006 ] 0
TOTAL 493,269 63,476 69,954

Fuente: EsSalud — Boletin 2008. www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

EsSalud, cuenta a demas con una oferta de capacidad fisica instalada de 2,011
consultorios fisicos, 406 consultorios odontoldgicos, 6,714 camas hospitalarias,
233 salas de operaciones y 136 consultorios psicolégicos, todos estos recursos
hacen de EsSalud una imponente empresa del sector salud con fortalezas bien
deﬁnidas, pero con grandes debilidades en cuanto a su optimizacién, ya que con
estos recursos y una adecuada distribucién geograficas de sus asegurados mas
la adecuada aplicacion de la programacion médica podrian coberturar el 756% de
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su demanda potencial (Tabla N° 2.11) muestra los recursos fisicos a nivel
nacional de EsSalud.

Tabla N°2.11
Recursos fisicos asistenciales por establecimiento a nivel de redes, 2008
' ' Consuftorlos |  Camas Salas. | Consultorfos
RED I Centro Asistencial | Médic .

te ¢ *® Fiscos. |Funcionales| Hospitalarias | Quindrgicas | Odontelsgicos

Red Almenara 1003 263 484 2131 3% 26
Red Rebragliati Martins 1073 1,01 306 1,558 4 3
Hospitat Il Angamos BDI 80 3 85 5 5
Policlinico Préceres 38 39 19 2
IRed Sabogal Ml 44 170 529 1 2
Paliclinico Ottavio Mongrut 6t 81 15 48 2 1
RESTO DE ESTABLECIMIENTOS |  6,338| 3,676 1,052 2485 130 327
roraL 76| sas  zom 8744] | 4]

Euente: EsSalud — Boletin 2008. www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28.10.2009.

Por todo ello, su buen funcionamiento es un asunto de interés publico. Deberian
existir mecanismos para que la ciudadania pueda vigilar que los recursos de
EsSalud sean bien empleados y que sus servicios sean prestados de manera
eficiente, oportuna y eficaz; en otras palabras, que sirva a sus asegurados y logre
la satisfaccion demandada.

Por otro lado las conclusiones de la OIT / EsSalud respecto al servicio de Salud
gue brinda fueron:

Baja cobertura en todos los sectores productivos y zonas geograficas
Deficiencias en la gestion: nivel central, hospitales y redes.

Modelo de salud curativo, inefectivo y costoso.

Financiamiento neto del Seguro Regular: 6.35% de la planilia

Costos futuros crecientes: cambio demografico y epidemiolégico.

A N N N

Situacién financiera actual y futura tensa.

Se pueden revertir las tendencias mediante la combinaciéon de una serie de
medidas:

v Nuevo modelo de gestién desconcentrada / descentralizacion
v Nuevo modelo de asignacion de recursos: eficiencia y equidad territorial
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v' Modernizacion hospitalaria
v" Fortalecimiento del primer nivel de atencion y atencién primaria en salud
(capa simple).

Del mismo modo, en lo que respecta a cobertura en EsSalud la OIT, sefala:

v" EIl Nivel de cobertura de aseguramiento en salud no corresponde con el
nivel de desarrollo del pais. La Cobertura de asalariados es ia mitad del
promedio latinoamericano, mientras que cobertura de informales es un
tercio del promedio latinoamericano.

v La Cobertura de servicios de salud no satisface la demanda protegida, por
consiguiente existe exceso de demanda no atendida en EsSalud.

v" La Cobertura basada en el vinculo laboral, bajé fuertemente en la Gltima
década: pérdida de control contributivo y aumento de evasion.

v' Existe una evasion importante de pago de aportes a EsSalud en las
empresas de la economia formal.

v" En el Perti la proporcién de poblacién no asalariada en la fuerza de trabajo
es muy alta, lo cual limita la extensién de la cobertura mediante los
esquemas basados exclusivamente en el vinculo laboral, (Grafico N° 2.3).

Grafico N°2.3
Situacion de la Cobertura con Asegurados Universales, 2008
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1.

Organizacién de EsSalud

La Estructura Orgénica de EsSalud (Anexo N° 05), es la siguiente:

ORGANOS DE DIRECCION
- Consejo Directivo
- Presidencia Ejecutiva

ORGANO DE CONTROL
- Organo de Control Institucional

ORGANOS DE APOYO DE LA PRESIDENCIA EJECUTIVA

- Secretaria General

- Oficina de Defensa Nacional

- Oficina de Relaciones Institucionales

- Defensoria del Asegurado

- Oficina Central de Coordinaciéon y Apoyo al Desarrolio de la Gestién

ORGANO EJECUTIVO
- Gerencia General

ORGANOS DE ASESORAMIENTO DE LA GERENCIA GENERAL
- Oficina Central de Planificacion y Desarrollo
- Oficina Central de Asesoria Juridica

ORGANOS DE APOYO DE LA GERENCIA GENERAL
- Oficina General de Administracion
- Oficina Central de Organizacién e Informatica

ORGANOS DE LINEA

- Gerencia Central de Seguros

- Gerencia Central de Prestaciones de Salud

- Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales
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ORGANOS DESCONCENTRADO

- Redes Asistenciales

- Instituto Nacional del Corazén (INCOR)
- Centro de Hemodialisis

- Gerencia de Oferta Flexible

2. Visién

Ser un servicio centrado en el asegurado que supere sus expectativas y mejore

su bienestar.

3. Mision

Somos un Seguro Social de Salud que brinda una atencién integral con calidad,
calidez y eficiencia para mantener saludables a nuestros asegurados.

4. Oferta de servicio

Los Servicios que va a prestar la clinica, se adecuaran a la medida de las
necesidades de los servicios que ofrece EsSalud, en concordancia con los
principios de la Seguridad Social:

Los servicios que brinda el Seguro Social de Salud: — EsSalud Comprende las
prestaciones de salud, prestaciones econémicas y prestaciones sociales.

Los principios de la seguridad social en salud comprenden principalmente lo
siguiente:

Solidaridad, Equidad, Eficiencia, Calidad y Universalidad
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Los servicios que brinda EsSalud son:
1. Prestaciones de salud
Capa simple

Es el conjunto de diagnhosticos de mayor frecuencia y menor complejidad,
detallados en el Reglamento de la Ley 26790.

Comprende:

» Atenciones ambulatorias

= Preventivas y recuperativas

= Parto normal

= Cirugia de dia ,

= Otros de menor complejidad resolutiva

Beneficio de la capa simple

« Descongestiona a EsSalud y le otorgan condiciones de eficiencia.

« Permite que el régimen de subsidio se focalice en los pobres.

o Permite poner el énfasis en la prevencion y promocion de la salud

« Permite que el trabajador ejerza su derecho a la libre eleccidén de la  clinica 'y
el médico que lo atendera.

o Libera al trabajador del “gasto directo de bolsillo”.

» Sustituye los “copagos ocultos” e imprevisibles en EsSalud por copagos
transparentes y previsibles.

+ Reduce el sobrecosto del empleador constituido por el doble aseguramiento.

« Contribuye a la universalizacion de la cobertura en forma sostenible, con
equidad y eficiencia.

o Dinamiza el sector privado de salud.

» Otorga nuevas oportunidades de trabajo a los profesionales de la salud.

El cliente externo y sus Derechohabientes cuentan con prestaciones Preventivas
y Promociénales como:

» Educacion para la salud
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o Evaluacion y control de riesgos
« Inmunizaciones

También cuentan con Prestaciones de Recuperacion de la Salud, como:

« Atencion médica, ambulatoria y hospitalaria

« Medicinas e insumos médicos

» Protesis y aparatos ortopédicos imprescindibles

« Servicios de rehabilitacién

e Prestacion de maternidad, desde el cuidado de la madre gestante y la
atencion del parto, extendiéndose al periodo de puerperio y al cuidado del
recién nacido

Supervisién prestacional:

Corresponde al proceso de evaluacidn, sistematico e interdisciplinario de las
caracteristicas de infraestructura y del proceso de atencién que desarrollan los
establecimientos vinculados al sistema.

Hospital de campania

El Hospital de campanfa; Es un hospital itinerante que brinda atencién médica en
diferentes especialidades a nivel nacional (incluye, laboratorio, rayos X,
ecografias, farmacia), para asegurados y no asegurados en todas las provincias
del Perd. También brinda apoyo preventivo promocional. El nivel de atencién varia
segun la demanda, pudiendo incorporar en algunos casos incorporar atencion de
emergencia médico-quirdrgica de alta complejidad. En caso de desastres y
emergencias masivas se constituye en el brazo operativo de la Direccién de
Defensa Nacional, por lo que esta preparado para brindar atencién de salud en
condiciones climaticas y geoéréficas inhdspitas, bajo claras normas de eficiencia y
calidad.

Policlinicos moéviles

Policlinicos Méviles; Los Policlinicos Itinerantes, brindan atencién en médulos y/o
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carpas esfratégicamente ubicadas en zonas urbano marginales de Lima y del
interior del pais; brindan atencién en los servicios de medicina general, pediatria,
ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, psicologia, enfermeria, obstetricia,
rayos X, laboratorio, farmacia y odontologia, ademas de 18 programas preventivo
promocionales.

Eventos especiales

Eventos especiales; Se brinda atencién médica de auxilio rapido en eventos
donde concurre gran nimero de personas como conciertos, ferias, espectaculos
deportivos, etc.

Atencioén a la tercera edad

Atencién a la Tercera Edad; corresponde al servicio que brinda atencion con
respecto a grupo atareo del adulto mayor comprendido entre los 60 afos de edad
a mas, esta cobertura de servicio se brinda dentro de sus centros de recreacion y
esparcimiento implementados por el EsSalud. Personal de esta dependencia los
acompaia en los viajes programados con charlas motivacionales y ayuda de altos
especialistas gerontos.

Promocion de los servicios de salud

Actuaimente se realiza una campafa de promocién de servicios de EsSalud a
través de méddulos de atencidbn en centros comerciales y en las playas (en
temporada de verano) donde se brinda atencidn preventivo promocional y de
urgencias.

2. Prestaciones sociales
Centros del adulto mayor

Los Centros del Adulto Mayor (CAM), se enmarcan dentro de los procesos de
cambio socio demografico que vive la sociedad, guardando coherencia con las
politicas institucionales de EsSalud. Son concebidos como espacios de encuentro
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generacional, orientados a promover una auténtica relacién interpersonal,
mediante el desarrollo de actividades socios culturales recreativos, productivos y
de contencion de salud direccionadas a mejorar la calidad de vida del adulio
mayor, revalorando su rol en la sociedad.

Centros de rehabilitacién profesionai - CERP

El Centro de Rehabilitacion Profesional, son ceniros en los que se brindan
atenciones orientadas a ofrecer a las personas con discapacidad la oportunidad
de acceder a un puesto de trabajo.

3. Prestaciones econémicas
Prestaciones econémica regular

Esta prestacion corresponde al monto en dinero que EsSalud otorga a los
asegurados regulares en actividad, agrarios y pensionistas en caso de
enfermedad, maternidad, lactancia y prestacién por sepelio, segin corresponda,
para compensar la pérdida econdmica derivada de esta situacion

Estas prestaciones son las siguientes:

o Subsidio por Incapacidad Temporal
« Subsidio por Maternidad

e Subsidio por Lactancia

« Prestacion por Sepelio

Prestaciones econdmicas potestativas

Se otorga a los asegurados potestativos y beneficiarios de los seguros EsSalud
Independiente, EsSalud Universitario, EsSalud Independiente Personal y EsSalud
Independiente Familiar que en caso de enfermedad, maternidad, lactancia y
prestacion por sepelio para compensar la pérdida econdmica derivada de esta
situacién. Las prestaciones seran pagadas directamente por EsSalud, mediante
érdenes de pago o cheques, emitidos a nombre del asegurado o beneficiario.
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2.2.6. Bases legales

1.  Constitucién Politica del Perud, Art. 1° sefialar que el estado y en su
conjunto tienen la obligacidén a desarrollar acciones para la proteccion del ser
humano conio fin supremo de la Sociedad y el Estado. El Art. 7° sefiala que
todos tienen derecho a la protecciéﬁ de su salud (....), y a un régimen legal
de proteccién, atencién, readaptacion y seguridad.

2. Organizacion Mundial de la Salud (OMS) creada el 7 de abril de 1948, es
la autoridad directiva (establece los indicadores de salud) y coordinadora de
la accion sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas. Es la responsable
de desempeifiar una funcidbn de liderazgo en los asuntos sanitarios
mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer
normas, articular opciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo
técnico a los paises y vigilar las tendencias sanitarias mundiales.

3. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), es un organismo
internacional de salud publica con 100 afios de experiencia dedicados a
mejorar la salud y las condiciones de vida de los pueblos de las Américas.
Goza de reconocimiento internacional como parte del Sistema de las
Naciones Unidas, y actta como Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud. Dentro del Sistema Interamericano, es el
organismo especializado en salud.

4. Ley del Poder Ejecutivo, Decreto Legislativo N° 6§60, Art. 27°, corresponde
al Ministerio de Salud formular y evaluar las politicas de alcance nacional en
materia de salud y supervisa su cumplimiento. Normar las actividades de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacién y
ejecuta las correspondientes al cuarto nivel de atencion.

5. Ley General de Salud, Ley 26842 y sus modificatorias Articulos del 1° al
25°, corresponde al marco normativo general principal para todas las
entidades publicas y privadas que deben regirse para el desarrollo de sus
operaciones, en ese sentido el Titulo Preliminar VIll, sefiala que el
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financiamiento del Estado se orienta preferentemente a las acciones de
salud puablica y a subsidiar total o parcialmente la atencion médica a las
poblaciones de menores recursos, que no gocen de la cobertura de otro
régimen de prestaciones de salud, pablico o privado.

Ley del Ministerio de Salud, Ley N° 27657 y sus modificatorias Art. 7°
sefala, el Ministerio de Salud es un érgano del Poder Ejecutivo. Es el ente
rector del Sector Salud que conduce, regula y promueve la intervencién del
Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de lograr el desarrollo de la
persona humana, a través de la promocién, proteccién, recuperacion y
rehabilitacion de su salud y del desarrolio de un entorno saludable, con pleno
respeto de los derechos fundamentales de la persona, desde su concepcion
hasta su muerte natural.

Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (EsSalud), Ley N° 27056,
Ley crea a EsSalud como organismo publico descentralizado, con
personeria jurl’dica de derecho publico interno, con la finalidad de dar
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes a través de diversas
prestaciones que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en salud, asi como otros seguros de riesgos humanos.

Ley de Creacién del Seguro Social de Salud, Decreto Supremo N° 002-
99-TR, Reglamento de la Ley N° 27056 . Art. 3° sefiala, que el reglamento de
la Ley tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, para lo cual reglamenta sus disposiciones de ambito
nacional el otorgamiento de Prestaciones de Prevenciéon, Promocién,
Recuperacién, . Rehabilitacion, Prestaciones Economicas y Prestaciones
Sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en
Salud, asi como otros seguros en riesgos humanos. Asi mismo, el
Reglamento faculta a _AE'sSalud para realizar directa o indirectamente,
programas de extensién social para la atencibn de no asegurados de
escasos recursos, cuya financiacion debera sustentarse en sus respectivos
convenios suscritos para el efecto. Otras Normas, Directivas internas de
EsSalud regulatorias.
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9. Decreto Legislativo N° 1012, Decreto Legislativo que aprueba "Ley marco
de asociaciones publico - privadas para la generacién de empleo
productivo y dicta normas para la agilizacién de los procesos de
promocion de Jla inversion privada”. El presente Decreto Legislativo tiene
por objeto establecer los principios, procesos y atribuciones del Sector
Publico para la evaluacién, implementacién y operacién de infraestructura
publica o la prestacion de servicios publicos, con participacién del sector
privado, asi como establecer el marco general aplicable a las iniciativas
privadas. Esta nueva iniciativa del Estado Peruano, permite regular las
acciones de intervencién privada en el campo de las prestaciones de
servicios pablicos, en ese sentido, la aplicatoriedad de los convenios para
nuestra propuesta, al estar respaldado legalmente en los principios antes
sefialado.

10. Ley de Sociedades, Ley No. 26887 Art. 2° indica, toda sociedad debe
adoptar alguna de las formas previstas en esta Ley. Las sociedades sujetas
a un régimen legal especial son reguladas supletoriamente por las
disposiciones de la presente Ley.

La comunidad de bienes, en cualquiera de sus formas, se regula por las
disposiciones pertinentes del Cédigo Civil, en ese sentido, esta Ley faculta y
dicta las disposiciones legales para la creacion de empresas prestadoras de
servicios de salud, entre otras.

2.2.7. Definicion de términos

1.  ACCESIBILIDAD: Posibilidad que tiene la poblacion de ser atendida en un
servicio de salud.

2. ATENCION MEDICA: Conjunto de actividades arménicamente integradas,
realizadas en Servicios de Salud de distinto nivel de complejidad o en el .
seno de la comunidad y que tienen como objetivo, actuando sobre las
peréonas, promover, proteger, recuperar y rehabilitar la salud fisica y mental
de los individuos, incluyendo la atencion de los mismos para su reubicacion
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ATENCION POR DEMANDA: Sistema financiero de la atencién médica en
el cual la entidad financiadora abona una cantidad variable al proveedor
profesional por cada una de las personas cubiertas, de acuerdo al tipo y
grado de patologia que presenten y a los servicios que se le han prestado,
de acuerdo a un tarifario previamente establecido

ATENCION PRIMARIA: ARCE HUGO (2008) define, es la atencién médica
general o basica focalizada en los cuidados preventivos y en los tratamientos
de problemas y enfermedades habituales. Acciones brindadas a los
pacientes ambulatorios en el primer contacto.

CAPA SIMPLE: Conjunto de intervenciones de salud de mayor frecuencia y
menor complejidad

CENTRO PRIMARIO DE SALUD: Lugares de prestacion de servicios
médicos basicos. Pueden ser de tipo rural, suburbanos o urbanos, hospitales
de 1er. Nivel y Policlinicos con atenciones un poco mas especializadas
COBERTURA: Relacién entre sujetos atendidos y los sujetos por atender.
(Atendidos/por atender x 100).

CONCENTRACION: Numero de atenciones otorgadas a cada usuario por
unidad de tiempo.

CONCENTRACION Medicion del N° atenciones / N° Atendidos.

DEMANDA

Segun Flores P., Pedro (1999. 2-3) define, “es la conducta que una
persona (Cliente — Asegurado) adopta en funcién de una necesidad, frente a
la diversidad de la Oferta existente de salud”.

Se caracteriza por la presencia de un cliente que para nuestro caso seria un
asegurado, que solicita una prestacién de servicios de salud.

La necesidad es una las caracteristicas de la demanda, a ser un factor
propia del cliente ante una satisfaccion inminente.

Medicién de la demanda

Es el nimero de asegurados de un servicio de salud en un determinado
tiempo y oportunidad.

Para calcular la demanda se utiliza el monitoreo de atenciones y no
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11.

12.

atenciones en salud, mas aquellos que no asisten por no encontrar
accesibilidad de servicio. Este detalle corresponde a una apreciacién de
Servicios de Salud de ESSALUD.

DEMANDA NO ATENDIDA

Segun Flores P., Pedro (1999: 2-3) define a la demanda insatisfecha como
“aquellas personas (Cliente — Asegurado) que demandan atencién, la cual
no es atendida en el tiempo y oportunidad”.

Se caracterizan por el numero de personas que acuden a un establecimiento
de salud y no acceden al servicio por demandantes de servicios de salud
que no satisfacen sus necesidades prestacionales.

Medicion de la demanda no atendida

La demanda no atendida se mide por la relaciéon del total de pacientes que
accedieron a un servicio versus el numero de pacientes que no alcanzaron
citas, todo esto multiplicado por cien.

DIFERIMIENTO DE CITAS

Segin Flores P., Pedro (1999. 2-3) define “son las citas médicas
postergadas al futuro por la falta de cupos de atencion medica, la demanda
no atendida es traslada a fecha futura de atencién”.

Se caracteriza por demandas insatisfechas que son postergadas por otras
fechas

Por demanda que al no contar con una cita médica optan por trasladar su
consulta a otra fecha, haciendo su enfermedad mas critica y de accion
cronica futura.

Medicion del diferimiento de citas:

Es fa relacién entre el nimero total de pacientes atendidos versus el nimero
de pacientes de aceptaron ser derivados su consulta a futuro y, multiplicado
por cien. |
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13.

14.

18.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24,

DEMANDA INDUCIDA: Aquella requerida por fa poblacion, derivada por el
prestigio de los profesionales, el avance de la ciencia o0 por acciones
promocionales de la salud.

DEMANDA INSATISFECHA: Personas que demandan atencién, la cual no
es atendida

DEMANDA POTENCIAL O ESPERADA: Necesidad de atencién manifiesta,
captada mediante Encuestas. Volumen de personas que necesitan algin
servicio de salud, pero no acuden a él. Es necesidad de atencién, no
convertida en Demanda.

DEMANDA REAL: Demanda de servicios que efectia una poblacién. Puede
ser Manifiesta o No Manifiesta, segun soliciten 0 no, atencién profesional.
DEMANDA SATISFECHA: Solicitud de atencion de las personas enfermas.
EFICACIA: Califica logro de los Objetivos. Relacionada directamente con la
Disponibilidad, Accesibilidad, Cobertura, Concentracion y Calidad de los
Recursos

EFICIENCIA: Califica relacién entre el logro de un Objetivo y el Recurso
utilizado. Se mide con factores como el Costo, Utilizacion, Productividad,
Rendimiento y Beneficio.

EPIDEMIOLOGIA: Especialidad médica que estudia la distribucion de las
enfermedades y otros indicadores del estado de salud de las poblaciones
humanas, asi como los factores causales y/o asociados con su distribucion.
OFERTA: Capacidad de producir actividades. Se mide a través de
Indicadores de Cantidad (produccion, productividad, rendimiento) y de
Calidad (capacidad de respuesta, calidad humana, cortesia, etc.).
PRESTACION: Servicio profesional que se otorga a un paciente.
PRESTACIONES ASISTENCIALES: Se entiende por prestaciones
asistenciales a aquellas que tienen por finalidad la cobertura de los
requerimientos basicos esenciales de la persona con discapacidad (habitat -
alimentacién- atencion especializada) a los que se accede de acuerdo con el
tipo de discapacidad y situacion socio- familiar que posea el demandante.
PRODUCCION EN SALUD: Cantidad total de productos elaborados o
alcanzados. Es también el [u.’nmero de atenciones médicas atendidas al
establecimiento en un determinado tiempo.
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25.

26.

27.

PRODUCTIVIDAD: Cantidad de Productos alcanzados por unidad de
recurso disponible por unidad de tiempo. Es también, la cantidad total de
productos alcanzados entre cantidad total de recursos existentes.
PRODUCTOS: Unidades en que se expresa la prestacion del servicio
(Atendidos, Atenciones, Medicamentos, etc.).

VARIABLES: Caracteristicas o atributos de un servicio, medidas por
Indicadores.
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA

3.1 Operacionalizacién de variables

Las variables, cobertura de la atencién de los asegurados y satisfacciéon en los
servicios. de salud, que aparecen operacionalizadas a continuacién con sus
variables y dimensiones operacionales, al ser incorporadas a los instrumentos de
recoleccion de datos, permitiran reconocer las caracteristicas y la vinculacién que
guardan entre si.

3.1.1 Variable(s) Independiente(s)

Variables Dimensiones
Variable independiente X1: Produccion de Salud de Capa
X: Cobertura de la atencién de los | Simple
asegurados X1.4. : Consulta Médica

X1.2. : Atenciones Odontolégicas
X4.3. : Atenciones Psicolégicas
X1.4. : Partos Normales

X5, : Cirugia Menor

X1.6. : Examen de Laboratorio
X1.7. : Examen por imagenes

X,: Cobertura Asistencial

Xs3: Capacidad Instalada

3.1.2 Variable(s) pendiente(s)

Variables Dimensiones
Variable dependiente Y1: Rendimiento hora médico
Y: Satisfaccion en los servicios de
salud Y2: Promedio de tiempo de espera

Ys: Concentracién de la consulta
externa
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3.1.3 Variable(s) interviniente(s)

Variables Dimensiones

Variables Intervinientes Z,: Género
Z141 = Masculino
Z4 .2 : Femenino

Z>: Edad
Z241.: 21 afios a 61 afos

Zs : Distrito
Z3.1. : Miraflores
Z3.2.: Santiago de Surco
Z33.: San Miguel

3.2 Tipo de investigacion

El tipo de investigaciéon que realizamos es aplicada, descriptiva correlacional.
Aplicada por cuanto propone soluciones a problemas concretos a la luz de
leyes o generalizaciones de cobertura y satisfaccion aparecen en nuestras
recomendaciones y anexos. Descriptiva correlacional, porque mide, describe
y establece una relacion multiple entre la variable independiente: Cobertura
de la atencion de los asegurados que incluye tres subvariables: produccién de
salud de capa simple, cobertura asistencial y capacidad instalada vy la
variable dependiente: Satisfaccion en los servicios de salud que incluye tres
subvariables: rendimiento hora médico, prometido de tiempo de espera y
concentracion de la consulta externa.

3.3 Disefio de la investigacion

Nuestro disefio es no experimental, transeccional. No experimental por cuanto
las encuestas y el andlisis documentario se efectian sin manipular
deliberadamente las variables independienies, transeccional porque permite
establecer las asociaciones establecidas entre las variables en un momento
anico en el tiempo (concordanté ademas con el tipo de investigacion).
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3.4 Método de la investigacion

El Método es hipotético - deductivo (Hernan Avila Morales, 2010: 13-42),
partiendo de la observacién del fenémeno estudiado, ante la cual se formula
una hipbtesis que permita dar explicacion al mismo, para luego observar,
verificar 0 comprobar este enunciado mediante la experiencia, que pretende
aportar empiricamente dejando en claro que esencialmente estos (los
resultados) directamente expresan el comportamiento de la muestra, las
futuras investigaciones ratificaran o no los resultados y su extension a la
poblacién.

3.5 Metédica de cada momento de la investigaciéh

El propésito de corroborar la vinculacién causal entre coberiura asistencial y
satisfacciéon en los servicios de salud en EsSalud, nos permite plantear etapas
para el desarrollo de nuestra investigacion, siendo las siguientes:

- Planteamiento de los elementos basicos de la investigacion; visitamos,
observamos y realizamos el analisis de los problemas en EsSalud respecto a
cobertura y satisfaccion de los asegurados en las prestaciones de servicios de
salud, para luego plantear problemas, objetivos y formular hipotesis
debidamente justificados.

- Obtencion y presentacion de los aspectos tedricos, conceptuales y legales
recogidos de instituciones e investigaciones sobre la materia.

- Operacionalizaciéon de las variables formuladas en la hipbtesis mediante la
identificacion y utilizacién de técnicas e instrumentos de recopilacion y analisis
de datos.

- Recopilacion, codificacion, presentacion y analisis de datos obtenidos en el
trabajo de campo.
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- Andlisis y discusion de resultados, en base al método, tipo y disefio de
investigacion se planteara aportes de evidencias empiricas.

- Presentacion de conclusion y recomendaciones.
3.6 Poblacion y muestra
3.6.1 Poblacion

La poblacion total de afiliados de EsSalud suman los 7'633,223 de asegurados en
el aflo 2008, (Tabla N° 3.1y 3.2).

Tabla N 3.1
Poblacién asegurada activa nivel redes asistenciales, 2008
Ne NOMBRE RED POBLACION
1 |RED ASISTENCIAL REBAGLIATI 1,353,866
2 |RED ASISTENCIAL SABOGAL 1,152,590
3 |RED ASISTENCIAL ALMENARA 1,092,810
4 |RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD 437,137
5 |RED ASISTENCIAL AREQUIPA 430,274
6 |RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE 393,548
7 |RED ASISTENCIAL PIURA 383,066
& |RED ASISTENCIAL ICA 321,967
9 |RED ASISTENCIAL JUNIN 263,639
10 |RED ASISTENCIAL ANCASH 247,714
11 |RED ASISTENCIAL CUSCO 211,585
12 RESTO DE REDES ASISTENCIALES 1,345,027
TOTAL 7,633,223

Fuente: Gerencia Central de Seguros EsSalud. Visitado:28.10.2009
www.essalud.gob.pe (Intranet).

TablaN® 3.2
Poblacion asegurada activa por tipo de seguro y asegurado, 2008
DERECHD

No TIPO DE SEGURO POBLACION TITULAR HABIENTE
| 01 |ASEGURADOS REGULARES 7,173,000 4,064,765 3,114,235

1 |TRABAJADOR ACTIVO 5,948,645 3,210,905 2,737,740
[ 2 [PENSIONISTA 943,275 666,650 276,625
' 3 |TRABAJADOR DEL HOGAR 77,189 47,829 29,360
[ 4 |PESCADOR ARTESANAL 3,661 1,410 2,251
[ 5 |TRABAJADOR DE LA CBSSP 9,194 5,601 3,593
[ 6 |PENSIONISTA DE LA CBSSP 33,974 13,473 20,501
[ 7 |PENSIONISTA EN TRAMITE 1,663 1,357 306
' 8 |CONTR. ADMINIST, SERV 161,399 117,540 43,859
[ 02 | ASEGURADOS AGRARIOS 425,559 245,233 190,226
[ 1 | AGRARIO INDEPENDIENTE 51,829 23,058 28,771
7 2 | AGRARIO DEPENDIENTE 383,730 222,175 161,555
r

03 |SEGUROS POTESTATIVOS 18,664 15,501 3,163
[ 1 | ESSALUD PERSONAL - FAMILIAR 7,909 7,056 853
: 2 | NUEVO SEGURC POTESTATIVO 10,657 8,347 2,310

3 |ESSALUD INDEPENDIENTE 98 98 -

TOTAL 7,633,223 4,586,233 3,501,213

Euente: Gerencia Central de Seguros- EsSalud. Boletin Estadistico 2008. Vol.1. 2008,
Visitado: 28.10.2008 www.essalud.gob.pe (Intranet).
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3.6.2 La Muestra

La muestra se aplicara teniendo en cuenta la unidad de andlisis relevantes en los

distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel que son materia de

nuestra investigacibn con una muestra poblacional de 482,649 asegurados,

(Tabla N° 3.3).

Tabla N° 3.3
Poblacidon asegurada por distrito y por sexo, 2008

Establecimientos de

DISTRITOS MUJERES | VARONES | TOTAL
EsSalud.

Hospital It Angamos Miraflores 102,439 93,759 196,198

Santiago de
Policlinico Praceres Surco 79,987 80,579 160,566
Policlinico Octavio| San Miguel 64,858 61,027 125,885
Mongrut Mufioz

TOTAL 247,284 235,365 482,64L

Fuente: EsSalud - Gerencia de Aseguramiento. www.essalud.gob.pe (Intranet). Visitado: 28/10/2009.

Con la finalidad de tener una vision adecuada del mercado del presente estudio

de investigacién, se analiza al consumidor directamente, utilizando para tal fin un

disefio muestral probabilistica, muestreo irrestricto aleatorio para proporciones.

El presente disefio de la muestra viene dado por la siguiente expresion:

ZZPO
"= 1 52213'
L (Z22 )
N E
Luego:
—_— n()
n= 7 1
1+ -2
2
hy = z ];Q
E
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Donde:

N: Poblacion muestreada del estudio (N = 482,649)
P: Proporcién de éxito de la caracteristica de interés. (5%)

g: 1 - P =complemento de P.

Z: Coeficiente de confiabilidad al 95% igual a 1.96
e: Maximo error permisible en la investigacion e = 0.05 (5%)

Aplicando el factor K a cada poblacion por distrito y sexo se tiene el tamafio de la

muestra siguiente:

_1.96°x0.5x¢~0.5_

n =384
° 0.05?
384
= =384
"= 384
1+
482,649
K= 384 =0.00079¢
482649
N =384
Tabla N° 3.4
Tamaiio de la muestra por distrito y sexo, 2009
SEXO
Establecimientos de| Distritos Total
EsSalud Mujeres | Varones
Hospital Il Angamos Miraflores 82 75 157
. Santiago de

Policlinico Préceres Surco 64 64 128
Policlinico  Octavio| San Miguel 51 48 99
Mangrut Muinoz :

Total 197 187 384

76



La Tabla N° 3.4 refleja el tamafio de muestra de 384 personas que seran
encuestadas entre los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel,
esta muestra tiene un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1 Técnicas

Las principales técnicas que se utilizaran en la presente investigacion son:

a) Analisis documental
b) Encuesta

3.7.2 Instrumentos

a) Ficha técnica

" 1.Nombre =~ Reporte de Medicion de la Gestion de
... lsaludenEssaud. |
' 2. Autor “Gerencia Central de Planificacion y Desarrollo. |
|3.A0 ' Febrero 2009 o - !
. 4. Procedencia - ' Seguro Social de Salud — EsSalud.
5 . Significacion | Servicio asistenciales' por establecimiento de
 salud en EsSalud. :
;'23','E's't'rijctijfa" ~ | Informe, boletin de gestion de cobertura y |
* | satisfaccion en EsSalud por servicio y
o __“Hf_estableclmlento o
f 7. Tipo de aplicacion Individual. !
' 8"“|j([r'ac|6n’ ' 15a20dias aproximadamente. ==
‘éf Cobertura | Informe oficial a nivel nacional, para organismos |
‘ internacionales, instituciones publicas, privadas
. lypublico en general. )
: 10. Campo de | Para informe de rendicion de cuentas, informes

i a contraloria, Congreso de la Replblica del !
iPeru SUNAT, OIT, OMS, OPS, para toma de |
’ | decisiones en materia de gestion en EsSalud.

aplicacion
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12, Validez

11. Objetividad

‘13, Confiabilidad

14. Procedimiento

| La matriz esta referida a medir la gestion de

s EsSalud y sus establecimientos, con estandares
| internacionales de la Organizacion Mundial de la

ZSalud, permitiendo el control y monitoreo de |

v

fcomo optimizar la cobertura asistencial y !

 mejorar la satisfaccion de servicio a los

\

; paCIentes (Aseguradp_s_) S
eDocumento de caracter oficial de EsSalud.

' Validado por la Gerencia Central de
f Planificacién y Desarrollo, Gerencia Central de |

| Aseguramiento, Gerencia Central de
| Prestaciones, Gerencia General y Presidencia
| de EsSalud
] Trlangulaclon ‘de teorias, datos y ‘métodos, de
1 ' fuentes oficiales como OMS ente rector mundlal
i en Salud, OPS como organismo supervisor de
| gestion en salud, MINSA como ente rector en |
| salud en el Perli y otros documentos oficiales
5 sobre la materla de mveshgacuon
1. Los profesionales especializados de la
Gerencia de Prestaciones recopilan
informacion de gestion en salud por cada
Gerente de Red Asistencial que tienen a su
cargo establecimientos de salud.
1 2. Los profesionales especializados de la
Gerencia de Aseguramiento recopilan
informacion de gestion administrativa por
cada Gerente de Red Asistencial que tienen

: las Gerencia Centrales de EsSalud.

|

a su cargo establecimientos de salud y de |

1 3. Los profesionales especializados de la |

Gerencia Central de Planificacion vy |

i

H
i

Gerencia Centrales de Prestaciones vy

E
i Desarrollo recopilan informacién de las
i
{
3

Aseguramiento, para elaborar los informes
de gestion, boletines estadisticos oficiales
evaluados respecto a los indicadores de
gestion, salud y produccién de la OMS

4. El Gerente de Planificacion y Desarrollo
eleva documentos oficiales al Gerente

i General para toma de decisiones

5. El Gerente General informa en reunioén de

de la intranet de EsSalud.

gestion al Presidente Ejecutivo de EsSalud |
las sugerencias y recomendaciones, paraf
luego ser publicado en el portal institucional .

i
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- 15. Calificacion | Los establecimientos seran calificados sobre |
1 100% respecto a los indicadores estandar
,  estabiecido por la OMS.

)
(
)
e e e et e et e e OO |

La Organizacidon Mundial de la Salud, es el organismo encargado de definir los
estandares (indicadores) y gestion en salud. Un indicador ideal debe tener
atribuciones cientificas de validez (debe medir realmente lo que se sUpone debe
medir), confiabilidad (mediciones repetidas por distintos observadores deben dar
como resultado valores similares del mismo indicador), sensibilidad (ser capaz de
captar los cambios) y especificidad (reflejar sélo cambios ocurridos en una
determinada situacion), todo ello, corresponde a nuestra material de investigacion

considerado en la matriz.

Para ahondar en la investigacion y confiabilidad de nuestra ficha técnica,
recogemos la informacion de los investigadores Gabriel Rada y Tomas Merino de
la OMS (1981) en su libro "Preparacion de indicadores para vigilar los
progresos realizados en el Idgro de Ia salud para todos en el afio 2000", al
considerar que sus principales fuentes de datos universalmente propuestas para
el calculo de indicadores usados en salud publica son:

Registros de sucesos demograficos (registro civil).
Censos de poblacién y vivienda (1992, 2002).
Registros ordinarios de los servicios de salud.
Datos de vigilancia epidemiolégica.

Encuestas por muestreo (encuestas poblacionales).
Registros de enfermedades.

N o o ks oo~

Otras fuentes de datos de otros sectores (econémicos, politicos, bienestar
social).

8. La politica sanitaria.

9. Las condiciones socioecondémicas.

10. Las prestaciones de atencién de salud.

11. El estado de salud.
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Estos Indicadores nos permiten medir la gestion administrativa y del servicio

prestacional de Salud (de actividad): por ejemplo, la disponibilidad de servicios, su

accesibilidad (en términos de recursos materiales), indicadores de calidad de la

asistencia, indicadores de cobertura. Pueden ser desagregados por subgrupos de

poblacién de acuerdo a politicas de focalizaciéon de recursos en determinados

grupos. Indicadores de cobertura: la cobertura se refiere al porcentaje de una

poblacion que efectivamente recibe atencién en un periodo definido.

b)

Ficha Técnica

- 1. Nombre

2. Autor

' 3.Afi0

"4 Procedencia

|
!

~ 5. Significacion

6. Estructura

7. Tipo de aplicacion

9. Cobertura
10 Campo
aplicacion

!
i

- 11. Objetividad

' 12. Validez

8. Duracién

' ’i'zb“o'é'w .

"5 a7 “minutos, aproximadamente por
| 384 encuestas, para los distritos de Mirafiores,

de | Establecimientos de EsSalud: Hospital i

| La encuesta permite conocer la percepcion de |

Encuesta de medicion de cobertura y!
| satlsfacclon en EsSalud; Anexos N° 2.

i
I
| Lic. Adm. Roberto Hemando Torres Huerta |
|

i

|

j PerG-Lima
!
"Encuesta a varones y mujeres aseguradas en |
establecmentos de EsSaIud ‘
( Satisfaccion general (10 items), nivel aéml
i satisfaccion del usuario (1,2,3456) y |
| expectativa del usuario (7,8,9). ;
+ Individual y colectiva.

&

i

 entrevistado.

3 Santiago de Surco y San Miguel.

. Ahgamos, Policlinico Préceres de la Red |
| Asistencial Rebagliati y Policlinico Mongrut de la
' Red Sabogal.

i los asegurados de EsSalud en cuanto a la
;calidad como a la cobertura asistencial, fluye
I'también una interaccion social en varias
| dimensiones que fijan la calificacion del servicio !
| y cobertura asistencial al asegurado, por medio
]de una calificacién, de aceptacién, regular o
| rechazo

| Los expertos opinan que el instrumento estd
- apto y sin observacion para su aplicacién a un |
igrupo de asegurados de EsSalud de 197;
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| mujeres y 187 varones. Su validez de contenido .
; es excelente con 92%, en claridad 94%,
; | objetividad 94%, actualidad 92%, organizacion
i ; 88%, suficiencia 89%, intencionalidad 93%,
| consistencia 91%, coherencia 91% vy
: ' metodologia 97%.
~13. Confiabilidad | El resultado de la prueba piloto y resultado final
: ' de la encuesta confirman su confiabilidad, segtn
‘ el resultado de pearson por estar dentro 5% de
i | los rangos permisibles. ;
14. Procedimiento | 1. El encuestador deberé llenar primeramente '
’ los datos generales, i
. 2. Hacer de conocimiento al encuestado que su
‘ respuesta es confiable y guarda privacidad,
, 3. Explicar que van a responder doce preguntas
i i referencia a la satisfaccion y cobertura
: . asistencia en su establecimiento,
4. El trato es personalizado, cortes y siempre
; | mostrando confianza,
: ; 5. La finalidad de esta encuesta es conocer el
grado de satisfaccion y la aceptacion de una |
; nueva alternativa de solucién a la cobertura |
| i asistencial,
| 6. Algunas preguntas le pareceran incomodas
por lo que deberan de animar al encuestado,
a efecto de llenar el total de las preguntas,
7. Absolver cualquier tipo de pregunta e
| inquietud a cada asegurado,
| 8. Leer pausadamente con voz clara, cada
pregunta, asi como marcar con lapicero color
. azul las respuestas. !
i 9. Deberan de agrupar las encuestas por
. género, para el proceso de medicién de
resultados.

i
!
!
§
i
1
i
|

"15. Calificacion ”i"Reébdést’a:"Si ~ No, Bueno, Regular y Malo. Son !
. aleatorias y proporcionales. |

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé aplicando técnicas de encuestas en los distritos
de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel el mismo que pasé por un
procesamiento y analisis de la informacién con el aplicativo estadisticos Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), que nos permiti, evaluar el resultado de la
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muestra planteada en la Ficha Técnica de Encuesta de medicién de cobertura y
satisfaccion de los servicios de salud en EsSaiud.

La investigacion implica la clara expresion de sucesos presenciales para el
desarrollo de la recoleccién de datos, como exigencia en la aplicacion de la
encuesta, se ha desarrollado metodologia previa para el proceso de
levantamiento de informacién de los encuestadores a los encuestados, el
formulario encuesta esta constituido por doce (12) preguntas bien definidas
validas por tres expertos que opinan que su contenido esta apto sin observacion
para su aplicacion, los expertos son especialistas en gestion de la calidad de
EsSalud, especialista en estadistica y experto en metodologia cientifica.

La recoleccién de datos de la encuesta fueron realizados de manera programada
por 4-profesionales en administracién, ubicados estratégicamente en las salidas
de cada establecimientos de EsSalud: Hospital Il Angamos, Policlinico Proceres y
Policlinico Octavio Mongrut Mufioz, entre las 6:00 horas a 12:00 horas por dos
semanas los dias lunes, miércoles y viernes en el mes de Noviembre 2009,
efectuando 384 encuestas a diferentes asegurados de 'EsSaIud, mostrando
confiabilidad al instrumento al tomar la muestra a personas aseguradas entre las
edades de 20 a 40 aiios, 41 a 60 anos y mas de 61 anos. |

3.8 Procedimiento estadistico y analisis de datos

1. Andlisis de datos

Para el procesamiento y andlisis de los datos hemos utilizado el aplicativo
estadisticos Statistical Package for Social Sciences (SPSS), que nos permite,
evaluar los resultado de la encuesta de medicién de cobertura y satisfaccién en
EsSalud.

Media Aritmética | z = Zi,-_: fi_h+ B + o
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T - —=
Desviaci6n Estandar | g2 _ 2, (X% ~-X)

n—1

Rango Rango= X, —X.,

Desarrollamos también, el analisis descriptivo de los contenidos documentarios
proporcionados por las diferentes instituciones; EsSalud, OMS, OPS, informes a
la Comisién de Salud del Congreso de la Republica del Perd, Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) y otros documentos de investigacion relacionado
en la materia.

2. Procedimiento estadistico

Por el método, tipo y disefio de nuestra investigacién, hemos seleccionado el
modelo estadistico “Prueba Chi Cuadrado”®, por las variables independientes y
dependientes planteadas en las hipbtesis.

P (0, =2,) + (0, —2,)° + o+ (ox ~2x) ___Kz("j -93')2
X J

! @3 ¢ 1 €

Donde si el total de frecuencias es N,

To;=Xey =¥

Si X? = 0, las frecuencias observadas y esperadas concuerdan exactamente,
mientras que si X%0, no coinciden exactamente. A valores mayores de X2
mayores son las discrepancias entre las frecuencias observadas y esperadas.

Si las frecuencias esperadas son al menos iguales a 5, la aproximacion mejora

para valores superiores. El nimero de grados de libertad V esta dado por:

Vake1-m

En donde:
K = numero de clasificaciones en el problema.
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m = ndmero de parametros estimados a partir de los datos muéstralas para
obtener los valores esperados.

Los pasos para aplicar la Prueba del Chi - Cuadrado son:
1) En primer lugar plantearerﬁos las hipotesis respectivas:
Ho: Hip6tesis Nula
H1: Hipétesis Alternativa
2) Nivel de significacién: a = 0.05
3) Estadistica de Prueba de la Chi— Cuadrado es X con “n” grado de libertad.
4) Regla de Decisién :
Dado que X* > 0.05 (Nivel de significacién) se rechaza la Hipotesis nula Ho
y se acepta H1.
5) Conclusién :
Dadas las condiciones establecidas se rechaza la Hipétesis nuia Ho.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo de las variables

Tabla N° 4.1
Cobertura de los establecimientos de EsSalud segin produccién de
salud, cobertura asistencial y capacidad instalada, 2008.

I Dimensiones I Indicadores l Total
Parcentaje de Atencion médica de capa simple]
programatia versis ejectfada por serdclo Y
estatledmiento do sahud:
Paeta: 100%
¥1.1.4 Cunsulta Mética 2%
X1.1.2 Atendignes Odontalogicas 83%
Producclén de Salud X1.1.3 Atendones Palcolégices 81%
(Capa Stmple) X11 %11 4 Partos Nomales 4%
%1.1.5 Cirugia Menor B2%
X1.1.6 Biémen de Laboratorlo 88%
X1.1.7 Exémen por Imdgenes 7%
$aAM (S.B) = _WL::-:%xx 00
Cobertura de la N s
G dek
esegurados

Porcentaje del numero consultantes af senddo y
establedmiento enum determinado tiempo entre
Cobttira Asistendal | X21 ta pablaciin objstivo, multiplicado por 100, 53%
Estandar 75%

Consubanitd(s, )

T.Poblacién

X100

WS, E)=

Numero de veces entre Consulterios Flsicos Y
Fimdonales por cada establecimiento de salud
xa.4 Estandar 25-0MS 189
CFis (s.€)
CFun (s.e)

Capacidadtnstelada
C(S.E)=

Fuente; EsSalud, Boletin Estadistico, 2008 (Intranet). Cuadro elaborado por el
autor.

La Tabla N° 4.1 muestra la variable “Cobertura de la atencién de los asegurados’
en tres dimensiones:

Produccion de Salud (Capa Simple) con siete indicadores, evaluados a nivel de
establecimiento y servicios en EsSalud con resultados de gestion 2008
desfavorables al no cumplir la meta institucional del 100%, La consulta médica
alcanzo el 92%, las atenciones odontolégicas el 89%, atenciones psicoldgicas el
81%, partos normales el 94%, cirugia menor el 82%, examenes de laboratorio el
98% y examenes de imagen el 97%. Concluyendo en menor numero de
asegurados que dejaron de atender por 1'244,746 consulta médica y menores
cupos de atencién en -8% en consulta médica.

Cobertura asistencial, de acuerdo al estdndar por la OMS, indica que los
establecimientos de salud que son materia de nuestra investigacion, deberian

85



alcanzar una cobertura asistencial del 75% de su poblacién objetivo, sin embargo
EsSalud en el afio 2008 solo alcanzé el 53% de cobertura, es decir 47% menos a
lo esperado, esto muestra relacién con la menor produccién reflejada -8%, implica
que su cobertura no fue optimizada trascendiendo en menor nivel de capacidad
de oferta de servicios a los asegurados, por l0 que nivel de satisfaccion del
servicio se veria perjudicado.

Capacidad instalada, la OMS en este indicador, a nivel de establecimientos de
salud, indica que la capacidad instalada debe ser de 2.5 veces de utilizacién de
los consultorios fisicos respecto a los consultorios funcionales, sin embargo
EsSalud en el afio 2008 solo utilizd 1.89 veces, es decir la capacidad instalada
ociosa fue de 0.61 veces, hecho que trasciende tanto en la cobertura asistencial
como en la produccidén de salud de capa simple, por lo que el nivel satisfaccion
de los asegurados y los cupos de atencién para su tratamiento se verian
perjudicados.

TablaN° 4.2
Satisfaccion en los servicios de EsSalud segtn rendimiento hora
meédico, promedio de tiempo de espera y concentracion de la consuita

externa, 2008.
| Dimensiones | Indicadores | Total
i
Porcentaje de horas progremadas entre horas
elacutadas par clen,
Rendimiento Hora Médico | Y41 Estandar segn OMS : Sph (padentes ! hara) 48ph

HP (s,¢)
%RRHH = 160
HEG.e)

. N Totel Tiempo en Minutos de Espera en Admision,|
Satisfaccién en pere Ia consulta extema: Estandar

las ner;i‘:‘nn de | pomedio do tiempo de viz Estandar 30mmipaciente, segun la OMS Entre 49mm
1 L.
espera Totel Tizmpo en Miratos do Expara en Adrisitn a53mm
Totalds Pacides qea cbtuvisran Cin
N Numefo de consultas médicas en un determinadof
Concentraclén dela pesfodo de tiempo y ef nilmero total de costliantes|
Y1.3 380
Consulta Externa en e mismo periodo de tiempo, Estandar 4.5
> CnoPT ()

Cox :(e)= S" Consull PT ()
Fuente: EsSalud, Boletin Estadistico, 2008 (Intranet). Cuadro elaborado por el
autor.

La Tabla N° 4.2 muestra la variable “Satisfaccion en los servicios de salud” en tres
dimensiones: ’ )

Rendimiento hora médico, la OMS establece como parametro estandar 5.0
pacientes/hora, en una jornada de trabajo de cuatro horas efectivas diarias para
atenciones medicas de consulta externa al servicio (especialidad), sin embargo
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EsSalud en el afio 2008 muestra 4.6 pacientes/fhoras como resultado, es decir
0,4 pacientes/hora menos, situaciéon que confirma la menor cobertura asistencial
de -8% y una capacidad instalada ociosa de 0.61 veces, que trasciende en los
niveles de satisfaccion y cobertura asistencial de los asegurados.

Promedio de tiempo de espera, el promedio establecido por la OMS para medir
el tiempo de espera de los asegurados es desde la fase de admision (solicitud de
cupos en ventanilla) hasta la atencion médica concluida es de 30” por paciente,
sin embargo el resultado promedio aproximado es entre 49” a §3”, situacién que
repercute directamente en el nivel de insatisfaccion de los asegurados y en su
desercién (ausentismo en las consultas programadas en el servicio).

Concentracion de la consulta externa, la OMS establece como estandar 4.5
atenciones al afio de pacientes nuevos y reingresos al establecimiento y al
servicio, sin embargo EsSalud en el afio 2008 muestra como resultado 3.6
atenciones, situacién que favorece a pacientes continuadores, limitando la
oportunidad en accesibilidad a pacientes nuevos y aquellos que vuelven por una
segunda vez al servicio médico, todo ello, trasciende directamente de la
cobertura asistencial y por consiguiente en el nivel de satisfacciébn de los
asegurados de EsSalud.

TablaN° 4.3
Grado de satisfaccién de los asegurados de EsSalud

Satisfaceidn del usuario B R (] Total
Percepcian de la Satisfaccién 27% , 73% 100%
Oportunidad de Atencién 19% 81% 100%
Calificacion del servicio 7% 31% 62% 100%
::g,;?ggnn del trato recibido 19% 33% 48% 100%
Z"d'mc'.’n"igﬁf)“m recibido 19% 31% 50% 100%
I(’aes?::ncl?anl)del trato recibido 24% a2% 44% 100%
Acceslbllidad a las citas 34% 66% 100%
;:Ig;l::t?:o los setvicios de ayuda al 10% 71% 20% 100%

Regidez de Ia entrega de resultados N N N N
de ayuda al diaghostico 27% 22% 51% 100%
PESO 21% 24% 55% 100%

Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009. Elaborado por el autor.

Con respecto al instrumento utilizado para nuestra muestra Tabla N° 4.3, se tiene
como resultado que el grado de satisfaccion de los asegurados de EsSalud es
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21% bueno, 24% regular y 55% malo en una muestra de 384 encuestados a
asegurados de EsSalud de los establecimientos del Hospital I Angamos,
Policlinico Préceres y Policlinico Mongrut ubicados en la provincia de Lima de los
distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel respectivamente. Sus
dimensiones indican con respecto a: percepcién del servicio de salud de
asegurados 73% malo y 27% bueno, oportunidad de atencién 81% malo y 19%
bueno, calificacién por el servicio que recibe 62% malo, 7% bueno y 31% regular,
percepcion del trato recibido por el médico 48% malo y 52% entre regular-bueno,
percepcion del trato recibido del personal administrativo 50% malo y 50% entre
regular-bueno, percepcién del trato recibido del personal asistencial 44% malo y
56% entre regular-bueno, accesibilidad a las citas 66% malo y 34% bueno,
calidad de los servicios de ayuda al diagnostico (Laboratorio

Tabla N° 4.4
Expectativa de los asegurados respecto a ia intervencion del sector
privado para mejorar la cobertura asistencial en EsSalud

Espectativa del sl NO Total
usuario{Asegurado)

Pgmclpaclon de Entidades 79% 1% 100%
Privadas

Alianzas Estratégicas 73% 27% 100%

PESO 76% 24% 100%

Clinica
EsSalud Contratadas EPS Total
A"_‘;'“"". d"'l Cobertura 21% 55% 25% 100%

Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009. Elaborado por el
autor. '

Con respecto a expectativa de los asegurados e intervencién del sector privado
para mejorar fa cobertura asistencial en EsSalud Tabla N° 4.4, podemos indicar
que del estudio de indagacion de los resultados son alentadores con una
aceptacion del 76%, calificando la participacion de Entidades privadas con 79% y
21% que rechazo, es decir los encuestados optan por alianzas estratégicas en
73% de aceptacion para el sector salud y 24% indican que no deben de haber
alianza entre el sector plblico y privado. Referente a la amplitud de cobertura
asistencial los asegurados de EsSalud con 55% dan preferencia a trasladarse las
empresas contratadas (privadas), seguido de un 25% EPS y 21% seguirian en
EsSalud.
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1. Distritos

Variables intervinientes

Tabla N° 4.5.

Resuitado de la encuesta realizada a nivel distrito

Distritos Frecuencia | Porcentaje
Miraflores 157 41
Santiago de Surco 128 33
San Miguel 99 26

Total 384 100
Tabla N° 4.6.
Distritos: Valores minimo y maximo, media aritmética y
desviacion estandar
Indicador N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Distritos 384 1.00 3.00 1.8490 0.80345

La media aritmética de 1.8490
corresponde a los  distritos:
Miraflores 157 (41%), Santiago de
Surco 128 (33%) y San Miguel 99
(26%) asegurados encuestados
respectivamente en los
establecimientos de EsSalud de
una muestra de 384 personas,
siendo el de mayor numero de
encuestados el  distrito  de
Miraflores con 157 (41%), seguido
del distrito de Santiago de Surco
con 128 (33%).

Las puntuaciones de los distritos se
desvian de 1.8490 (Media
Aritmética), en promedio, 0.80345
unidades (Desviacién Tipica) de
esta variable interviniente.

Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009. Elaborado por el autor

2. Género
TablaN° 4.7.
Resultado de la encuesta realizada a nivel género
Genero Frecuencia | Porcentaje

Masculino 187 49
Femenino 197 51

Total 384 100

Tabla N° 4.8,

Género: Valores minimo y méaximo, media aritmética y
desviacion estandar

) fndicador

N

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Género

384

1.00

2.00

1.5130

0.50048

Fu;eme: Encuesta tealizada en noviembre 2009. Elaborado por e

autor

La media aritmética de 1.8490
corresponde a los géneros:
Masculinos 187 (49%) y
Femeninos 197 (51%) asegurados
encuestados respectivamente en
los establecimientos de EsSalud de
una muestra de 384 personas,
siendo el de mayor numero de
encuestados el género Femenino
con 197 (51%), seguido del género
Masculino con 187 (49%).

Las puntuaciones de los géneros
se desvian de 1.5130 (Media
Aritmética), en promedio, 0.50048
unidades (Desviacién Tipica) de
esta variable interviniente.
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3. Edad

Tabla N° 4.9.

Resultado de la encuesta realizada a nivel edad

Edad Frecuencia | Porcentaje
20 - 40 Aflos 118 31
41 - 60 Afios 188 49
61 amas 78 20
Total 384 100
Tabla N° 4.10.

Edad: Valores minimo y méaximo, media aritmética y

desviacion estandar

Indicador

N

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Edad

384

1.00

3.00

1.8958

0.70772

Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009, Elaborado por el autor

La media aritmética de 1.8490
corresponde a las edades: entre
20 — 40 afios 118 (31%), 41 — 60
afios 188 (49%) y 61 a mas afos
78 (20%) asegurados encuestados
respectivamente en los
establecimientos de EsSalud de
una muestra de 384 personas,
siendo el de mayor numero de
encuestados las edades de 41 — 60
afios 188 (49%), seguido los de 20
— 40 afos con 118 (31%) y de 61
arnos a mas con 78 (20%). El grupo
de mayor porcentaje de
encuestados nos permite contar
con respuestas solidas por la
madures de las personas
encuestas para nuestra
investigacion.

Las puntuaciones de los géneros
se desvian de 1.8958 (Media
Aritmética), en promedio, 0.70772
unidades (Desviacidn Tipica) de
esta variable interviniente.
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4.2 Prueba de Hipétesis

4.2.1 Vinculacién entre accesibilidad de cobertura asistencial y percepcién
de la satisfaccion de los asegurados de EsSalud.

Tabla N° 4.11
Resultado de medicién de percepcion de satisfaccion de los asegurados y
accesibilidad de cobertura asistencial

Percepcién de Accesibilidad de
satisfaccion de % cobertura %
los asegurados asistencial

Bueno 103 27 129 34

Malo 281 73 255 66

Total 384 100 384 100
TablaN° 4.12

Percepcitn de satisfaccion de los asegurados y accesibilidad de cobertura asistencial:
Valores media aritmética, desviacién estandar, minimo y maximo.

N Media | Desviacién | Minimo | Maximo
tipica
Percepcion de 384 | 1.7318 0.44362 1.00 2.00
satisfaccion de los

asegurados
Accesibilidad de | 384 | 1.6641 0.47293 1.00 2.00
cobertura
asistencial
Tabla N° 4.13
Prueba de Chi — Cuadrado de las variables: Cobertura de la
atencidn de los asegurados y Satisfaccién en los servicios de Salud. De acuerdo al valor Sig., se
— concluye que existe vinculacién
Percepcion de | Accesibilidad de tre | bert de la at i6n d
satisfaccion de cobertura entre la cobertura de la atencion de
los asegurados asistencial los asegurados y satisfaccion en
Chi-cuadrado 82.510 41.344 los servicios de Salud a un 5% de
Grado de libertad 1 1 nivel de significacion.
Sig. 0.000 0.000
Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009, Elaborado por €l autor
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4.2.2 Vinculacién entre el porcentaje de asegurados atendidos y la
capacidad fisica instalada en los servicios de salud.

Tabla N° 4.14
Resultado de medicién del porcentaje de produccién de salud de capa simple y
Capacidad fisica instalada.

Produccién de c idad
salud de capa % _apacx %
B instalada
simple

Bueno 1 4 0 0
Regular | 10 48 1 33
Malo 10 48 2 67
Total 21 100 3 100

Tabla N®4.15

Porcentaje de produccion de salud de capa simple y Capacidad fisica instalada:
Valores: Minimo y méximo, media aritmética y desviacion estandar

N Minimo | Maximo | Media | Desv.

tip.
Produccion de
salud de capa 21 1.0000 | 3.00000 2.43 0.60
simple
Capacidad. 3 | 20000 | 3.00000 | 267 | 058
instalada
: TablaN° 4.16
Prueba de Chi — Cuadrado de las variables produccion de salud de
capa simple y Capacidad fisica instalada De acuerdo al valor Sig.' se
Capacidad Produccien de concluye qu_e no.eX|ste vinculacion
instalada salud de capa entre capacidad instalada (a > 0.5)
simple y produccién de salud de capa
Chi-cuadrado 0.333 7.714 simple (a < 0.5) a un 5% de nivel
Grado de Libertad 1 2 de significacién.
Sig. 0.564 0.021
Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009, Claborado por el autor
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4.2.3 Vinculacion entre el

indice de cobertura de la atencion a los

asegurados con la oferta de servicios de salud en la atencién de capa

simple.

Tabla N° 4.17

Resultado de medicién de oferta de servicios de salud y cobertura asistencial

Nivel de calificacién
de oferta de servicio % Cobertura %
de servicios de asistencial
salud

Bueno 28 7 0 0
Regular 119 31 1 33
Malo 237 62 2 67
Total 384 100 3 100

Tabla N° 4.18

Medicion de oferta de servicios de salud y cobertura asistencial. Valores: Minimo y
maximo, media aritmética y desviacion estandar

Prueba de Chi ~ Cuadrado de las variables oferta de servicios de salud y

cobertura asistencial

Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Cobertura asistencial 3 2 3 267 0.58
Nivel de calificacién de
oferta de serviciode | 384 1 3 2.54 0.63
salud
Tabla N° 4.19

Nivel de calificacion de
Cobertura .
asistencial oferta de servicio de
salud
Chi-cuadrado 0.333 171.578
Grado de Libertad 1 2
Sig. 0.564 0.000

De acuerdo al valor Sig., se
concluye que no existe vinculacién
entre cobertura asistencial (a > 0.5)
y oferta de servicios de salud (a <
05) a un 5% de nivel de
significacion.

Fuente: Encuesta realizada en noviembre 2009. Elaborado por el autor
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4.2.4 Vinculacién entre el porcentaje de eficacia de la produccién, la oferta
de los servicios de EsSalud y la satisfaccion de los asegurados.

Tabla N° 4.20

Resultado de medicién de oferta de servicios de salud, produccién de salud de capa simple y
satisfaccidn de los asegurados.

Nive! de Percepcion de
calificacion de Produccion de saﬁsfaccién
ofertade % salud de capa % de los %
servicio de simple
asegurados
salud
Bueno 28 7 1 4 103 27
Regular 119 31 10 48 0 0
Malo 237 62 10 48 281 73
Total 384 100 21 100 384 100
Cuadro N° 4.21

Medicion de oferta de servicios de salud, produccion de salud de capa simple y satisfaccién de los

asegurados. Valores: Minimo y maximo, media aritmética y desviacién estandar.

N Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Nivel de calificacion de la
oferta de servicio g4y 1 3 2.5443 0.62841
Produccién de salud de
capa simple 21 1 3 2.4286 0.59761
Percepcion de la
satisfaccién de los 384 1 2 1.7318 0.44362
asegurados

Cuadro N° 4.22

Prueba de Chi ~ Cuadrado de las variables oferta de servicios de salud, produccion de
salud de capa simple y satisfaccion de los asegurados.

Nivel de
Produccion | calificacion de Percepcion de
de salud de oferta de satisfaccién de
capa simple servicio de los asegurados
salud
Chi-cuadrado 7.714 171.578 82.510
Grado de Libertad 2 2 4
Sig. 0.021 0.000 0.000

De acuerdo al valor Sig., se
concluye que existe vinculacion
entre oferta de servicios de salud,
produccién de salud de capa
simple y satisfaccion de los
asegurados a un 5% de nivel de
significacién.

Fuen§9; Encuesta realizada e noviembre 2009. Elaborado por el autor
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4.2.5 Vinculacién entre el indice de concentracion de la consulta externa y

la satisfaccion de los asegurados.

Cuadro N° 4.23
Resultado de medicién de concentracién de la consulta externa y satisfaccién de los
asegurados
Concentracion Percepcion de
de la consulta % satisfaccion de los %
externa asegurados
Bueno 0 0 103 27
Regular 1 33 0 0
Malo 2 67 281 73
Total 3 100 384 100
Cuadro N°® 4.24

Medicion de concentracién de la consulta externa y satisfaccion de los asegurados.
Valores: Minimo y méximo, media aritmética y desviacién estéandar

N | Minimo| Maximo | Media | Desv. tip.
Percepcion de
satisfaccion de jos 384 1 2 1.73 0.44
asegurados
Concentracion de ia 3 5 3 267 0.58
consuita.externa
Cuadro N° 4.25

Prueba de Chi -~ Cuadrado de las variables concentracion de la consulta
externa y satisfaccion de los asegurados

Concentracion Percepcion de
de laconsulta | satisfaccion de los
externa asegurados
Chi-cuadrado 0.333 82.510
Grado de Libertad 1 1
Sig. 0.564 0.000

Fuent?:Encuesta realizada en noviembre 2009. Elaborado por ef autor

De acuerdo al valor Sig., se
concluye que no existe vinculacion
entre concentracién de la consulta
externa (a > 0.5) y satisfaccion de
los asegurados (a < 0.5) a un 5%
de nivel de significacion.
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CAPITULO V

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1 Contrastacion de hipétesis con los resultados

Se aporta evidencia empirica a favor de la hipotesis de investigacion, al
establecerse correlacion al 5% del nivel de significancia entre cobertura y la
satisfaccion de atencién de los asegurados del Seguro Social de Salud — EsSalud
de los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel.

Hemos constatado como Io hiciere la OMS al sefialar que la cobertura asistencial
de los servicios de salud es un desafio compartido entre los dos blogues de la
economia de todo pais (sector privado y publico), por lo que implica para el afio
2050 un reto que afrontar en materia de poblacidon sumamente moévil y urbanizada
que esta envejeciendo y continuara envejeciendo a gran velocidad, el mundo para
ese aiio, contard con 2000 millones de personas mayores de 60 afos, de las
cuales cerca de un 85% vivira en los actuales paises en desarrollo, sobre todo en
zonas urbanas, en tanto la gestibn administrativa en salud de los paises en
general deben de reorientar sus recursos (cobertura) motivado por la bdsqueda
de la satisfaccidn plena de sus clientes directos (asegurados).

El estudio sobre la salud en el Mundo por la Organizaciéon Mundial de la Salud,
publicado en el afio 2007, muestra porcentajes de poblacion con cobertura de
servicios y estimaciones sin cobertura por debajo 75% (estandar OMS), de igual
modo los hospitales nacionales del MINSA, Hospitales Policiales, Ejercicito y
Solidaridad también estan por debajo de los indicadores respecto a su poblacion,
en ese sentido, una forma de analizar la cobertura es viéndolo desde el nivel de
cobertura verdadera total, que procede del analisis de las distintas coberturas
alcanzadas en grupos de poblacién definidos por medio de acciones de salud
especificas orientadas a su's necesidades prioritarias, donde fijamos nuestra
atencién en la capa simple por ser una de las tantas existentes de mayor
demanda epidemioldgica. Sin embargo, la investigacién respecto a cobertura de
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servicio de salud a nivel internacional, denotan en los diferentes casos de
organizaciones extranjeras, las exigencias y la necesidad de un mejor servicio
tanto en la accesibilidad como en la contraprestacion del servicio de salud, se
vienen agudizando y encareciendo sus costos de servicio al no tener un enfoque
de salud y economia disefiada para resolver los principales problemas que
trasciende en la satisfaccion de sus clientes (asegurados).

La organizacion mundial de la salud, es el organismo rector que define las
reformas. integrales con objetivos generales para resolver los graves problemas
en materia de salud, asi como también fija los estandares y categorias de salud
para mejorar tanto la calidad del servicio como la cobertura asistencial a nivel
mundial, es asi que la OMS coloca en la vitrina, los objetivos en materia de salud
y economia.

El andlisis de los resultados de nuestra investigacion en funcién al planteamiento
de los problemas, estd documentado en los informes proporcionado por la
Gerencia Central de Planificaciéon y Desarrollo de EsSalud, siendo los resultados
siguientes:

EsSalud dejo de atender a 3°587,615 asegurados esto por una menor cobertura
de 47%, menor rendimiento hora médico de 0,4 y capacidad fisica instalada
ociosa de 0,61 veces, que equivale a 1°244,746 consultas médicas externas de
capa simple.

El indice de cobertura asistencial que establece la OMS es 75%, sin embargo
EsSalud en el afio 2008 solo pudo coberturar el 53% de asegurados, es decir,
solo atendid a 4'045,608 asegurados, a pesar de contar con oferta asistencial de
7,856 médicos, 5,453 consultorios fisicos, 2,012 consultorios funcionales, 6,714
camas hospitalarias, 223 salas quirargicas y 416 consultorios odontolégicos
(Tabla N° 2.11) para 342 establecimiento a nivel nacional, (Tabla N° 2.5).
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Respecto al porcentaje de eficacia de la produccién en salud de capa simple, que
corresponde al resultado ente programado versus ejecutado el afio 2008, se tuvo
en consulta médica 92% de eficacia, atenciones odontoldgicas 89%, atenciones
psicoldégicas 81%, partos normales 94%, cirugia menor 82%, examenes de
laboratorio 98% y examenes de imagen 97%, es decir dejo de atender 1'244,746
consulta médica y menores cupos de atencién en -8% en consulta médica, (Tabla
N° 4.1). Esta situacién trasciende en el nivel de satisfaccion, por cuanto ia
encuesta realizada confirma que el 55% de encuestados en una muestra de 3384
personas aseguradas de EsSalud consideran estar insatisfecho.

La oferté de servicios de salud medido en capacidad fisica instalada de EsSalud
fue utilizada en 1.89 veces, es decir la capacidad instalada ociosa fue de 0.61
veces, hecho que trasciende tanto en cobertura asistencial como en porcentaje de
eficacia de produccion de salud de capa simple, por lo que el nivel satisfaccion de
los asegurados y los cupos de atencién para su tratamiento se verian
perjudicados en -8%. A ello se suma el elevado tiempo de espera entre 49" a 53,
situacion que origina un 35% de desercion de pacientes programados en citas
futuras, por lo que el nivel de percepcién de satisfaccién es 73% malo, 62% de
baja calidad en los servicios de salud y menor accesibilidad a los servicios
médicos en 66%, (Tabla N° 4.3). |

La concentracién alcanza 3.6 atenciones, situacion que favorece a pacientes
continuadores, limitando la oportunidad en accesibilidad a pacientes nuevos y
aquellos que vuelven por una segunda vez al servicio médico, todo ello,
trasciende directamente en la cobertura asistencial y por consiguiente en el nivel
de satisfaccion de los asegurados de EsSalud. Esta inadecuada utilizacion de la
_cobertura asistencial por deficiente politica de programacién médica, menor
namero horas efectivas, exceso Capacidad fisca instalada ociosa, alto nimero de
equipos obsoletos (Tabla N° 2.6), escasez de insumos médicos e inadecuada
distribucién de su infraestructura, asi como también del resultado de la encuesta
realizada respecto a la percepcién de la insatisfacciébn de lo asegurados de
EsSalud en 73%, sustenta que, tanto la cobertura como la satisfaccion de los
asegurados estan relacionados, es decir, que nuestra hipbtesis general es
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aceptada, por la correlacion entre sus medias estadisticas y por el grado de
significacion a =0.000 <0.05 en la prueba Chi-Cuadrado de 41.344 y grado 1 de
libertad, mostrando la validez de la hipétesis considerado también para su validez
la indagacion a una muestra de 384 personas.

Estos son pues los resultados en funcién al planteamiento de los problemas
especificos que en conclusiéon son desalentadores para los asegurados por la
baja accesibilidad a los servicios y el bajo nivel de optimizaciéon de la cobertura
asistencial en EsSalud, teniendo su efecto en el alto nivel de insatisfaccion a
pesar de contar con recursos humanos y equipos e infraestructura, (Tabla N°
2.11).

La correlacién entre las dos variables principales “Cobertura de la atencién de los
asegurados” y “Satisfaccion en los servicios de salud”, aportar relacion al indicar
gue a mayor cobertura asistencial, mejor nivel de satisfaccion de sus asegurados,
en ese sentido, proponemos como una alternativa de solucién el caso de la
Clinica THAB S.A.C (Ver Anexo N° 3) que permitiria incrementar la cobertura
asistencial en mas del 30%, mejorando de esta manera el grado de satisfaccion
de la poblacién asegurados de los niveles resolutivos Il y 1, de capa simple y la
imagen de EsSalud en los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel.
A todo lo vertido se suma la aceptacién de contar con la participacion de las
entidades privadas con 79% de una muestra de 384 encuestados, (Tabla N° 4.4).

En definitiva nuestra investigacion esta basada en la confiabilidad y validez de sus
resultados, que nos permiten reiterar nuestra alternativa de mejora en los
servicios de salud permitiendo superar la propuesta del 30% de accesibilidad en
capa simple, es decir, nuestra propuesta de implementacion de la Clinica THAB
SAC brindaria una accesibilidad anual de 839,808 consulta medicas que
representa 35% de cobertura adicional, por consiguiente, nuestro proyecto
reduciria la demanda no atendida en esa misma proporcion, mejorando el nivel de
satisfaccion de los asegurados y la imagen de EsSalud, (Cuadro N° 5.1).
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Cuadro N° 5.1
Ofertas de servicios asistenciales de capa simple: THAB SAC

Servicios N° Rend.| Turno Consulitorios Total Consulta Dia
Médicos| hora | Diario {Fisicos |Funcionales| General | Especialidad

Medicina General 9 5 3 3 9 540

Gerlatria 4 4 2 2 6 192
Pediatria 6 B 3 2 6 360

Médicina Fisica 2 4 2 1 3 96
Ginecologia 6 4 3 2 6 288|
Cirugia General 9 4 3 3 9 432
Traumatologia 6 4 3 2 8 288
[Odontologla 6 4 3 2 6 288
Oftaimologfa 9 4 3 3 9 432
Total | 57 Turnos 900 2,016

1er De 8am- 12am

2do De 12am- 04pm
{Hotas Programadas 4] 3er De 04pm - 08pm Total dia
Anual

El analisis de la investigacién apoya la hipbtesis general, haciendo referencia a
utilizar métodos hipotético - deductivo de tipo aplicada, descriptiva correlacional,
con disefio no experimental, transeccional. No experimental por cuanto las
encuestas y el analisis documentario se efectian sin manipular deliberadamente,
transeccional porque permite establecer las asociaciones establecidas entre las
variables en un momento (nico en el tiempo (concordante ademas con el tipo de
investigacion).

Previamente a la conclusion, nuestra investigacion demuestra que efectivamente
persiste la inadecuada optimizaciéon de cobertura asistencial en EsSalud, que
trasciende en el 73% de insatisfaccion de sus asegurados, en ese orden, se
aporta afirmacion de vinculacioén entre cobertura y satisfaccion de atencién de los
asegurados en el Seguro Social de Salud, por su relacién directa.

En ese sentido, nuestra investigaciéon también nos permite afirmar que la relacién
(Consultantes vs. Poblacién) se sustentan en el resultado del indice de cobertura,
al alcanzar un 53% (afio 2008), debiendo ser por lo menos 75% de poblacién
objetivo (7'633,223 asegurados). Confirmando en el resultado de la encuesta un
22% de cobertura menos calificada.
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El descontento del asegurado de EsSalud se ve también reflejado basicamente al
no contar con cupos (citas) de atencibn médica (Cobertura) y otras
especialidades, por lo que su tratamiento se hacen mas agudos y cronicos en los
niveles de capa simple y compleja, por el incumplimiento del 100% como meta
programada.

Asimismo, el no optimizar cobertura asistencial es reflejo también de una mala
programacion y distribucién del recurso médico, tal como se muestra en las
Tablas N° 2.8 y 2.11, donde el rendimiento médico del Hospital Angamos fue de
4.8, Policlinico Préceres 4.9 y Policlinico Mongrut 5, su indice de utilizacion de
consultorios fisicos fue de 2.05, 2.05 y 4 respectivamente y su concentracion 4.3,
3.6 y 3.9 respectivamente, que trasciende en el nivel de satisfaccion de sus
asegurados al confirma en la encuesta realizada, un nivel de expectativa negativo
del servicio que recibe del 73%.

El grado de insatisfaccién de los asegurados por la atencion que recibe, es cada
vez mayor, por deficiencia en cobertura asistencial, toda vez que el asegurado
tiene un promedio de concentracién de 3.6, cuando deberia ser de 4.5, es decir,
que el paciente rota en el mismo establecimiento 0.9 veces mas, convirtiéndose
en paciente consecutivo, al no ser tratado eficientemente su enfermedad por la
falta de cobertura asistencial, tal como se muestra en el cruce de las variables
concentracion de la consulta externa y la satisfaccion de los asegurados, Tabla N°
421y4.22 ‘

Situaciéon similar son los resultados de nuestra investigacion en los
establecimientos ubicados en los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y
Jesus Maria, donde su promedio de tiempo de espera es de 49, 46 y 49 minutos
respectivamente, esto repercute en la medicién de la calidad de los servicios
(62% malo) y en el grado de satisfaccién del asegurado (55% malo).
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La experiencia del autor en gestién de salud, diversas investigaciones recogidas y
el resultado de nuestro analisis, asi como también de gerentes centrales de
EsSalud, nos permite proponer un avance conceptual entre cobertura y
satisfacciéon de las prestaciones de servicios de salud, en particular de
asegurados de EsSalud, que es nuestra base del estudio.

Nos acercamos a esclarecer propuesta empirica de relacién entre las variables:
primero por estar disefiada para medir el nimero total de pacientes atendidos
respecto a la demanda potencial (total) y como repercute una baja cobertura en el
grado de satisfaccibn de los asegurados, relativamente definida -como lo
aprendido en EsSalud-, pudiéndose estandarizar a nivel de capa simple.

El andlisis de los documentos recogidos y el resultado de ia prueba chi-cuadrado
en las dos variables (Cobertura — Satisfaccion) ayuda a proponer en materia de
gestion administrativa de servicios de salud a ver cifras de resultado de baja
cobertura que trasciende en el grado de satisfaccién, por la disminucion de
accesibilidad a los establecimientos, menor indice de consultorios fisicos y bajo
nivel rendimiento hora médico. Por tanto podemos indicar en el enunciado, que a
mejor 0 mayor cobertura asistencial, mejor o0 mayor es la respuesta del nivel de
satisfaccion de los asegurados, es decir a mayor cobertura, mayor indice de
satisfaccion de los asegurados en EsSalud, ya sea para mejorar accesibilidad,
adecuada gestion médica 6 mayor capacidad de oferta de servicios para la
atencion médica oportuna

Asimismo, las alternativas que permitan optimizar los servicios en EsSalud, ya
sea mediante una alianza estratégica traducido en un convenio marco, entre el
sector privado con el publico, permitira ampliar la cobertura del nivel de capa
simple en mejora de la satisfaccibn de las prestaciones de salud de los
asegurados y la imagen de EsSalud, motivo por el cual, el caso Clinica THAB
SAC, es una buena alternativa de solucidbn que podrd ser visto con mayor
amplitud en el Anexo N° 3.
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De acuerdo a los problemas, objetivos y caracteristicas de hipotesis formuladas
en nuestra investigacion, se establecen resultados de relacién entre cobertura
asistencial y satisfaccion de atencién de asegurados de EsSalud, para los distritos
de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel, de manera descriptiva
correlacional, con los resultados de analisis siguiente:

La hipotesis especifica H+. sustenta su planteamiento al ver reflejada la asimetria
entre capacidad fisica instalada asistencial y porcentaje de asegurados atendidos,
permite afirmar dicha hipétesis, Tabla N° 4.16. La capacidad fisica (capacidad
instalada) esta por debajo del estandar de 2.5, es decir, que cada consultorio
fisico debe ser utilizado en dos turnos y medio veces, entre el niimero de médicos
con que cuentan los establecimientos ubicados en los distritos sefalados..
Asimismo la Tabla N° 2.11 muestra una utilizacién para el Hospital Angamos 2.05,
Pol. Préceres 2.05 y Pol. Mongrut 4 veces, no teniendo vinculacion con el niimero
de consultas atendidas de 393,119, 187,714 y 183,893 respectivamente, tal como
se muestra en la Tabla N° 2.9, debiendo ser 479,413, 213,311 y 185,751
consultas respectivamente. Es decir la vinculacién entre la capacidad fisica no es
la misma que el numero de asegurados atendidos en el afio 2008, con ello y con
el resultado de nuestra prueba Chi-Cuadrado (Tabla 4.16) queda demostrada que
de acuerdo al valor Sig., se concluye que no existe vinculaciéon entre capacidad
instalada (a > 0.5) y produccién de salud de capa simple (a < 0.5) a un 5% de
nivel de significacion.

La hipbtesis especifica Ho. permite sefialar que la cobertura asistencial en los
niveles esenciales como el potencial humanos y equipamiento e infraestructura no
son suficientes para el numero de atenciones de capa simple en las ofertas de
servicios (Laboratorio, Examen Radioldgico), la afirmacién se sostiene en el
resultado del cruce de variables Prqeba del Chi-Cuadrado que de acuerdo al valor
Sig., se concluye que no existe vinculacién entré cobertura asistencial (a > 0.5) y
oferta de servicios de salud (a < 0.5) a un 5% de nivel de significacion (Tabla N°
4.19) y que en el resultado de la encuesta considera que dicho servicio de oferta
asistencial es malo en 62%, calidad del servicio de ayuda al diagnostico 71%
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regular y 51% califica como malo la entrega de resultados de ayuda al
diagnostico. A lo sefialado se suma como factor relevante el horario de trabajo
meédico que deberia ser de 8 horas de trabajo diarios efectiva y no 4 horas como
es actualmente y utilizar 2.5 veces la capacidad instalada, es decir los
consultorios fisicos de la consulta externa y en tres turnos, esto permitiria una
mayor cobertura asistencial, pero la realidad sobre la base de la informacién
proporcionada, hace que no exista relacién entre cobertura y oferta de servicios
de salud, debido a sus rendimientos asistenciales. Con el nimero de 80, 39 y 61
médicos, los establecimientos que son materia de nuestra investigacién pueden
no solamente cumplir con el indicador promedio de analisis por consulta y el
promedio de examenes radiolégicos por consulta (estandar de 1), si no también
lograr el 100% de su metas con un rendimiento de 5 pacientes /hora. En ese
sentido, la cobertura actual no guarda relacién con la oferta asistencial por una
inadecuada optimizacién de cobertura asistencial.

La hipétesis especifica Hs. nos permite evidenciar que efectivamente el porcentaje
de eficacia de la produccion, la oferta de servicios con la satisfaccion tienen
diferencias, su validez de acuerdo al valor Sig., se concluye que existe vinculacion
entre oferta de servicios de salud, produccién de salud de capa simple y
satisfaccion de los asegurados a un 5% de nivel de significacién (Tabla N° 4.22).
El porcentaje de eficacia muestra estar por debajo del 100% como meta base
programada (Tabla N° 4.1) y, los indicadores de la oferta de servicios (Tabla N°
2.8) estan por debajo del estandar de la OMS. Mientras que el grado de
insatisfaccion de los asegurados es 55% por el servicio médico que recibe y su
percepcidn de satisfaccion es 73% negativo, confirmando que existen diferencias
entre las variables que repercuten directamente en nivel de satisfaccion de los
asegurados de EsSalud.

La hip6tesis especifica H,. nos permite sustentar que la concentracioén de consulta
externa y satisfaccion de asegurados, efectivamente, no existe vinculacion de
acuerdo. al valor Sig., de la prueba Chi-Cuadrado que concluye que no existe
vinculacién entre concentracion de la consulta externa (a > 0.5) y satisfacciéon de
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los asegurados (a < 0.5) a un 5% de nivel de significaciéon, con 1 grado de
libertad. El resultado de la concentracion esta por debajo del estandar de 4.5, esto
significa que los asegurados no estan siendo bien tratados preventiva y
recuperativamente en la atencién de nivel de capa simple, tiendo su efecto en la
satisfaccidn de los asegurados, es decir, que al convertirse en continuador su
tratamiento no estd siendo bien diagnosticado, incrementando la demanda de
atencion médica y disminuyendo la cobertura asistencial (disminucién de cupos,
incremento de tiempo de espera). EIl andlisis de cobertura asistencial de cada
uno de los establecimientos en los distritos que son materia del anélisis de
investigacioén, son 17%, 11% y 18%, cuando deberian ser del 75% como estandar
de la OMS. Asimismo la concentracién esta por debajo de 4.5, Hospital Angamos
4.3, Pol. Proceres 3.6 y Pol. Mongrut 3.9, todo ello repercute en elevar el nivel de
insatisfaccion del servicio de salud, concluyendo que no existe relacién entre
concentracién de los pacientes y el grado de satisfaccion que son materia de
investigacion.

5.2 Contrastacion de resultados con otros estudios similares

En relacion a nuestra investigacion hemos podido contrastar las variables con
otros. estudios e investigacion similares que tratan de acercarse a nuestros
resultados.

Estamos de acuerdo con Martinez R., Armando, Valencia J., Gustavo, y
Donabedian, en el estudio “Hacia una Estrategia de Garantia de Calidad:
Satisfaccion en la Utilizaciéon de los Servicios Médicos”, México, quienes
concuerdan que satisfaccion debe ser medida para utilizar los servicios médicos,
del cual presentan evidencias respecto a la calidad de atencion, medida en
diferentes circunstancias al optimizar la cobertura asistencial de salud, a través de
distintos indicadores de atenciéon en salud, en distintas instituciones publicas,
privadas y en distintos contextos. El resultado muestra deficiencias en grados
variables, tanto en la dimensidén técnica, como en la interpersonal, sobre todo
cuando solo se mide a través de la satisfaccién de los usuarios y del proveedor
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del servicio, por lo cual, se considera que, a pesar de los esfuerzos invertidos, atn
quedan muchos espacios por explorar (Ruelas & Querol, 1994) cuando la
cobertura no es optimizada.

Coincidimos con la investigacion “Calidad y Eficiencia en las Organizaciones
de Atencién a la Salud’, México, de Ruelas & Querol sobre la cobertura que
afirma con certeza que la desigualdad mas grave en el sistema de salud ya no se
da de manera exclusiva ni principalmente en la cobertura, sino en la calidad de los
servicios que reciben los diferentes grupos sociales, por su efecto. La calidad, es
pues, un derecho que debe ser garantizado, por lo tanto, la garantia de la calidad
es imperativo en los sistemas de salud y, de manera concreta, en las
organizaciones administrativas que los conforman, en ese sentido, la cobertura se
relaciona con el grado de satisfaccidn para garantizar la calidad en la gestién y
sistemas de salud.

El resultado de la investigacion “Accesibilidad a los Servicios de Salud’
realizado por la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) en Brasil,
aplicando la matriz de correlacion, obtuvieron los valores propios y los vectores
propios correspondientes, mostrando que la baja accesibilidad a los servicios de
salud obedece a la falta de optimizacién de su oferta asistencial (cobertura) y
poco compromiso del estado para disminuir su deuda para la reinversién en salud.
Otra de las investigaciones efectuadas en materia de cobertura es la del doctor
Humberto Ramirez del programa de investigacion en salud publica y sistemas de
salud, publicado en 1997, en donde concluye su investigacién que el régimen de
subsidio familiar no garantiza una mejora en la accesibilidad a los servicios, mas
bien genera barreras para los asegurados, esto también pasa en EsSalud, el 46%
de la poblacion asegura en el afio 2008 son derechohabientes (conyugues e hijos’
3'501,213 asegurados).
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1

CONCLUSIONES

Se aporta evidencia empirica a favor de las hipétesis de investigacion, al
establecerse correlaciéon con nivel de significacién de 5% entre las variables
cobertura de atencidn de los asegurados y satisfaccion de atencion de los
asegurados de EsSalud de los distritos de Miraflores, Santiago de Surco y San
Miguel, demostrando de esta manera la necesidad de la puesta en marcha de
la Clinica T&H, como una alternativa de ampliar la cobertura asistencial en
EsSalud en 30% y por consiguiente mejorar el nivel de satisfacciéon de sus
asegurados.

El resultado del analisis de la variable Cobertura de atencién de los
asegurados en EsSalud y, sus dimensiones: capacidad instalada de 1,89
veces su utilizacion, implica incumplimiento a lo establecido por la OMS de 2.5
veces, la cobertura de atencién de los asegurados fue del 53% cuando

EsSalud deberia lograr el 75%, y con respecto al porcentaje de eficacia de

produccién de salud de capa simple se tiene menos del 100%.

Asimismo, la variable satisfaccidon en los servicios de salud con tres
dimensiones: rendimiento hora meédico alcanzo solo el 4.6 paciente / hora,
cuando la OMS indica como estandar. 5,0 paciente / hora, el promedio de
tiempo de espera crecié de 30 minutos como estandar a 53 minutos y la
concentracién llegd a 3.6 veces de permanencia en el establecimiento.

Todas estas variables confirman la hipétesis planteada, asi como la relacion
entre estas dos variables principales, debido a que una mala optimizacién de
cobertura frasciende en la satisfaccion del asegurado, a menor cobertura
mayor insatisfaccion.

El nimero de asegurados que deja de atender EsSalud fue de 3'587,615 por
una débil gestion de cobertura que representa el 47%, es decir, este resultado
difiere con el estandar de 75%, trasladandose esta poblacion al MINSA, EPS o
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Clinicas Privadas, dependiendo de los recursos con que cuente el asegurado,
esto definitivamente que genera insatisfacciéon en el asegurado.

La percepcién que tiene el asegurado de EsSalud con respecto a los servicios
que recibe es desalentador en 73% de 384 encuestados entre los distritos de
Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel. Asimismo, la inadecuada
optimizacion de su actual cobertura asistencial se ve reflejado en el grado de
oportunidad en la atencién, llegando al 19% de oportunidad de un 81% de
inoportuno en la atencién, su accesibilidad es solo 34%, la calidad en el
servicio de ayuda al diagnéstico es regular en un 71% y la percepcién positiva
que tiene el asegurado con el personal médico es 19%, esto indudablemente
que repercute también en la satisfaccion del asegurado.

Los asegurados estan de acuerdo con la participacién de las entidades
privadas en 79% de encuestados, permitiendo la posible inclusién de la Clinica
THAB SAC. Las encuestas nos indica que el 79% les gustaria que EsSalud
establezca contratos con clinicas privadas, mejorando asi la imagen, la
satisfaccion de sus asegurados y optimizando la cobertura asistencial en
EsSalud, ya que la poblacién de capa simple ya no se atenderia en los niveles
de capacidad resolutiva compleja, que actualmente tiene poca posibilidad de
accesibilidad a la consulta externa y tratando de llegar su necesidad por
emergencia, generando disconformidad en su tratamiento.

Se acepta la primera hip6tesis especificas (H1) no existiendo vinculacién entre
el porcentaje de asegurados atendidos y la capacidad instalada fisica por
atender en los servicios de salud; Debido a que solo EsSalud utiliza el 1,89
veces de su capacidad cuando la OMS indica que deben ser 2.5 veces, y el
resultado de la encuesta es elocuente respecto al grado de accesibilidad,
debido a que el 66% de encuestadores indican que no encuentran cita de
manera oportuna.
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7 Se acepta la segunda hipétesis especificas (H,) referida a que no existe
vinculacién entre el indice de cobertura de la atencién a los asegurados con la
oferta de servicios de salud en la atencién de capa simple; debido a que la
cobertura solo alcanza el 53% y la oferta de los servicios tiene el 19% de
oportunidad a estos servicios y 7% de buena calidad en el servicio que brinda.
Pudiendo esto ser mejor con la infraestructura actual, mejorando la
programacion laboral entre otros factores que se vera en la recomendacion.

8 Se acepta la tercera hipotesis especificas (Hs) referida a la diferencia entre el
porcentaje de eficacia de la produccion, la oferta de los servicios de salud y la
satisfaccion de los asegurados; debido al andlisis de los documentos de
EsSalud en materia dé eficacia en la producciéon de capa simple, estan por
debajo del 100% como meta planteada anualmente, la oferta de los servicios
es mayor en infraestructura y equipos detallados en la parte del marco tedrico
de nuestra investigacién, repercutiendo definitvamente en el nivel de
satisfaccion de los asegurados.

9 Se acepta la cuarta hipétesis especificas (Hi) referida a que no existe
vinculacion entre la concentracién de la consulta externa y la satisfaccion de
los. asegurados; debido a que cuanto mas permanece un paciente en un
establecimiento implica que la prescripciébn médica en la consulta externa es
mala, haciendo pasar al paciente de un lugar a otro, con demoras de cupos de
citas y en espera en largas colas, dando como resultado un paciente crénico y
con un alto grado de insatisfaccion del servicio recibido por parte de EsSalud,
es asi que el indicador de la concentracion en la variable Y; es de 3.6 y la
respuesta de los asegurados con respecto a la calidad del servicio es 62%
malo y 31 regular.
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RECOMENDACIONES

EsSalud debe considerar dentro de los lineamientos de politica la
participacion del sector privado, en la solucion de los problemas de
cobertura asistencial, a efecto de que como se ha considerado en la
primera conclusiéon la Clinica THAB se considera una alternativa de
solucion con resultados de corto plazo, en cuya propuesta resumida
aparece en el Anexo N° 3.

EsSalud debe replantear su metodologia de gestibn programatica de
cobertura asistencial, para lograr que el personal meédico labore
efectivamente 6 horas y no cuatro horas efectivas como se viene
presentado sin ningun aporte de investigacion cientifica médica, asi como
también debe de ampliar la atencién a tres turnos en horario corrido y
replantear la distribucién de equipos médicos a nivel nacional.

EsSalud debe impulsar la capacitacion transcendental a efecto de mejorar
el trato al paciente y la calidad del servicio médico en los establecimientos
de salud, impulsando la técnica del protocolo de atencién, es decir invertir
el 5% del presupuesto Institucional en capacitacion.

Redistribuir a la poblacion asegurada a los niveles de menor nivel de
capacidad resolutiva, a efecto de descongestionar los establecimientos de
capa compleja, esto permitira que la capa simple no distraiga recursos
médicos especializados, administrativos y asistenciales. Sobre todo en la
Emergencia y Urgencia.

EsSalud debe de realizar alianzas estratégicas permitiendo la presencia del
sector privado mediante convenios interinstitucionales, ampliando la
cobertura asistencial en toda su dimension, esto le permitira optimizar y
ampliar la cobertura de servicios de salud y mejorar la calidad en los
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servicios, logrando la satisfaccion de sus asegurados. El outsourcing al
sector empresarial privado en los nudos criticos de la administracion en
salud, tales como: Abastecimiento de recursos médicos, gestion financiera
y Proyectos, servicios intermedios, medicina fisica y rehabilitacién y
sistemas, deben ser privatizados urgentemente.

EsSalud debe mejorar la Vvigilancia epidemiolégica por cada
establecimiento, a efecto de impulsar estrategias de corto plazo en
programas preventivos promocionales de capa simple con es el caso de los
itinerantes, unidad basica de atencién ambulatoria (UBAM), permitiendo el
acceso a clinicas privadas en segmentos estratégicos poblacionales de
EsSalud..

EsSalud debe tercerizar las ofertas de servicios de salud de manera
progresiva, a efecto de mejorar la calidad y oportunidad de los servicios,
mediante convenios marcos y contratos de cesién en uso, esto disminuye
el alto grado de equipos obsoletos, disminucién de costos de produccién,
reducir el alto costo de mano de obra y optimizar la capacidad fisica
instalada ociosa, brindando un adecuado servicio al asegurado.
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ANEXO N° 1 - MATRIZ DE CONSISTENCIA.

Titulo : “Cobertura y Satisfaccion en los Asegurados de EsSalud’
Autor : Lic. Adm. Roberto Hernando Torres Huerta
Problemas Objetivos Hipétesis Variables Metodolo | Universo de
gia Asegurados
1. Problema Central 1.0Objetivo General 1.Hipotesis General 1. Variables Independientes | 1.Método 1. Universo
' 7'633,223 de
¢,Cual es la vinculacion entre la | Establecer la vinculacién entre la | "Existe vinculacién entre la | X = Cobertura de la | - Hipotética - 633, d
cobertura y la satisfaccion de | cobertura y la satisfaccion de | cobertura y la satisfaccién de | atencidn de los asegurados | Deductivo asegurados  a
atencion de los asegurados en | atencidn de los asegurados, a fin | atencién de los asegurados del nivel nacional
el Seguro Social de Salud — | de proponer mejoras en la | Seguro Social de Salud - | 1.1Indicadores
EsSalud de los distritos de | accesibilidad en un 30% que | EsSalud de los distritos de ' 2. Poblacién
Miraflores, Santiago de Surco y | permita la satisfaccion de los | Miraflores, Santiago de Surco y | X1 = Produccién de Salud i 1.Miraflores
San Miguel? asegurados y un efectivo | San Miguel de Capa Simple 2.Tipo 196.198
tratamiento médico para los X2 = Cobertura Asistencial . '
distritos de Miraflores, Santiago de X3 = Capacidad Instalada | - Aplicada
Surco y San Miguel, . 2.Santago de
- Descriptiva | gyrco
2. Variables Dependientes | Correlacional
160,566
Y = La satisfaccion en los
servicios de salud 3.8an Miguel
3. Disefio 125,8
2. Problemas Especificos 2. Objetivos Especificos 2.1 Indicadores 2 ! 85
. -No
1. ¢Cual es el porcentaje que YY1 = Rendimiento Hora ) .
deja de atender EsSalud por 2. Hipétesis Especificas Médico e.;‘faﬂzegfr: | Total:
la falta de capacidad fisica en | 1 Establecer el porcentaje de YY2 = Promedic de cconal 1 482,649

los servicios de salud?

asegurados gue deja de atender
EsSalud por la falta de oferta de

Hi."No existe vinculacion entre el
porcentaje de  asegurados

Tiempo de Espera
YY3 = Concentracién de-la
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2. ¢Cudl es indice de la
cobertura de la atencién a los
asegurados en la oferta de
servicios de salud en la
atencién de capa simple?

3. ¢Cudl es el porcentaje de
eficacia de la produccidn, la
oferta de servicios de
EsSalud, con respecto al
porcentaje de satisfaccion de
los asegurados?

4, ;Cudl es el indice de la
concentracién asistencial, que
repercute en la satisfaccion de
los asegurados de la consulta
médica?

servicio asistencial.

2. Determinar el Indice de
cobertura de la atencidn a los
asegurados de acuerdo a la oferta
de servicios de salud.

3. Establecer el porcentaje de
eficacia de la produccién, la oferta
de servicios de EsSalud para
proponer mejoras en el uso y la
disminucion de los tiempos de
espera de atencién, mejorando
tanto la accesibilidad geografica y
la satisfaccion del asegurado.

4. Establecer el indice de
concentraciénh, a fin de proponer
mejoras en la ampliacion de
cobertura y satisfaccion del
asegurado.

atendidos y Ia capacidad fisica
instalada en los servicios de
salud”

H,. "No existe vinculacion entre
el Indice de cobertura de la
atencién a los asegurados con
la oferta de servicios de salud
en la atencion de capa simple”

Hs." Existen diferencias entre el
porcentaje de eficacia de la
produccién, la oferta de los
servicios de EsSalud y Ia
satisfaccion de los asegurados”

Hs: "No existe vinculacion entre
el indice concentracion de la
cansulta externa y la
satisfaccion de los asegurados”

Consulta Externa

3, Variables Intervinientes

Z= Asegurados de EsSalud

3.1 Indicadores
Z 1. Género

Z1.1. = Varones
- Z1.2 = Mujeres

Z22. Edad
Z2.1 =20 afios a 61 afios

Z3. Distritos

Z3.1 = Miraflores

Z3.2 = Santiago de Surco
Z3.3 = San Miguel

3. Muestra
1.Miraflores
157
2.Santiago
Surco

128

3.San Miguel
99

Total: 384

de
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5. Corroborar las teorias de
cobertura asistencial y
satisfaccién de atencion en los
sefvicios de salud, por diversas
investigaciones, informes de la
OMS, OPS, documentos técnicos
de EsSalud y experiencia de
autor.
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ANEXO N° 2 - ENCUESTA DE MEDICION DE COBERTURA Y
SATISFACCION EN
EsSalud.
Encuesta de medicién de cobertura y satisfaccién en EsSalud.
Datos Generales

Sexo: Edad: ‘ Distrito:
Miraflores
Masculino | Femenino Wad)  J4af)  Misdest [Stigo. Surco
I San Miguel
- INTRUCCIONES

A continuacién conoce un listado de items relacionado con los servicios
que le brinda EsSalud. Deberas colocar “X* en el rectangulo
correspondiente segun tu respuesta sea: Si, No, Bueno, Regular 6 Malo.

Gracias por colaborar; tu respuesta contribuira a la mejora de estos
Servicios.

Preguntas

2: Nivel de Satisfaccién del Usuario
2.1: Percepcion de la Satisfaccion

1. ¢ Esta usted satisfecho con el servicio que brinda ESSALUD?

[si | [No [ ]

2.2: Oportunidades de Atencién

2. ¢La atencién que brinda ESSALUD, es oportuno?

[si L1 [w L1

2.3: Calificacién del servicio

3. ¢Como calificaria usted los servicios de salud que brinda
ESSALUD?

{Bueno { 1 [Regular | | [Malo P

2.4: Percepcion del trato recibido (médico)

4. ;Eltrato que recibe del médico es?

{Bueno | ] |Regular | | [Malo I

2.5: Percepcion del trato recibido (administrativo)
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5. ¢El trato que recibe del personal administrativo es?

{Bueno | | [Regular | | [Malo | |

2.6: Percepcibn del trato recibido (Asistencial)

6. ¢Eltrato que recibe del personal asistencial es?

[Buenc | |  |Regular | I [Malo | !

2.7: Accesibilidad a las citas

7. Consigue usted, la cita oportunamente para su atencion
médica?

[Si L [No [

2.8: Calidad de los servicios de ayuda al diagnostico

8. ¢Qué le parece el servicio de laboratorio, rayos x, ecografia y
otros que brinda ESSALUD?

|Bueno | | |Regular ] | [Malo | |

2.9: Rigidez de la entrega de resultados de ayuda al diagnostico

9. ¢Digame que tiempo se demora en la entrega de resultados
de los andlisis clinicos en ESSALUD?

{Bueno | |  |Regular | | IMalo | |

3: Expectativa del Usuario
3.1: Participacién de Entidades Privadas

10.¢Considera Ud. necesaria la participacion de las entidades
privadas para mejorar la cobertura de la atenciébn médica de
ESSALUD?

[si | | [No [ |

3.2: Alianzas Estratégicas

11.¢Digame usted le gustaria que ESSALUD, tenga clinicas
contratadas para mejorar la atencion en los servicios de salud?

[Si ] [No L]
3.3: Amplitud de Cobertura Asistencial

1. ¢ Digame usted si le gustaria atenderse en: EsSalud: Clinica
Prv: Otros:
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ANEXO N° 3 - RESUMEN EJECUTIVO PROYECTO CLINICA THAB SAC.

Nuestra alternativa de solucién permite optimizar la cobertura asistencial en
EsSalud y consecuentemente mejorar el nivel de satisfaccion de sus
asegurados, es la puesta en marcha de la Clinica THAB S.A.C. que tiene como
objetivo. principal permitir a EsSalud ampliar su cobertura de capa simple en
35%, mejorar el acceso en esa misma proporcién y su imagen como institucion
y sobre todo los niveles de satisfaccion de servicios de salud a su poblacién
asegurada.

Esta nueva clinica se rige por los principios de la administracién por resultados,
acompanada de eficiencia, calidez y eficacia en sus servicios de salud de capa
simple, siendo regulada por las normas y principios de la Seguridad Social en
Salud en resguardo de los derechos de los asegurados

Asimismo la Clinica se basaria en la aplicacion de los valores corporativos y
competencias técnicas del talento humano, garantizando a la comunidad y a la
poblacién asegurada la maxima confiabilidad de los servicios privados de salud
en beneficio de la Seguridad Social en Salud — EsSalud.

En ese sentido, este proyecto permite la alianza estratégica entre el Sector
Publico y Privado en el marco de la Ley 27056, Ley de Creacidén de EsSalud y
la Ley 26790 Modernizacién de la Seguridad Social en .Salud.

Para viabilizar el Iogrd de los objetivos y metas, se propone aplicar también un
tipo de organizaciéon articulada, eficiente y eficaz, a la medida de las
necesidades del usuarios y la entidad con quien se suscriba la alianza
estratégica mediante un convenio marco y especifico entre ambas partes, con
horizonte de recuperaciéon de la inversibn en dos afios, para lo cual es
necesario considerar los alcances siguientes:

Area de Investigacion
El Mercado se mide por la existencia de: "Persona y Producto", partiendo de
ello se puede decir que Mercado son todas aquellas personas que tienen
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potencial de compra y que espera obtener una satisfaccion tanto de necesidad
primaria como secundaria, para nuestro caso es salud y bienestar para las
poblacién objetivo.

El mercado esta orientado a toda la poblacién de Lima y Callao, en especial el
convenio. con EsSalud permite contar con una poblacién cautiva de los distritos
de Miraflores, Santiago de Surco y San Miguel, que segun datos estadisticos
proporcionados por la Oficina Central de Planificacién y Desarrollo de EsSalud,
es de 473,965 asegurados (ver Tabla N° 3.4), de los cuales 245,159 son
mujeres y 228,159 varones. '

Ubicacion del Estudio

El Proyecto estaria ubicado en el Distrito de Miraflores, para su
posicionamiento e implementacién, se ha definido este nicho por ser un lugar
accesible y flujo comercial diario, ademas esta rodeado de empresas y
negocios de Bienes y Servicios.

Aplicacién del Proyecto

De considerar el lector el interés de este Proyecto, contamos con toda la
informacién para su puesta en marcha, tales como; el perfil técnico, la
viabilidad, el expediente técnico y el monitoreo en la fase de factibilidad y post
inversion. Asi como también con los documentos de gestion administrativa
necesarios para su ejecucién y finalmente los flujos presupuestales como
metas para una recuperacién efectiva de 2 aros.
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ANEXO N° 03

Junta General
Participantes

T
!
|
;

Estructura Organica SRR R
.
Clinica THAB SAC Gerente =
General MEDICO
[ [ [ [ l
FINANZAS LOGISTICA PERSONAL ADMISION OF . INVESTIGACION
Y DESARROLLO
C 1
SERVICIO SERVICIO AYUDA AL
MEDICO QUIRURGICO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTC
| r
ANATOMIA Y
h(ggzlé:éﬁ GINECOLOGIA ] PATOLOGIA RADIOLOGIA |
CLINICA
CIRUGIA PEDIATRIA |
GENERAL - FARMACIA ENFERMERIA
GERIATRIA OFTALMOLOGIA L
MEDICINA
FISICA
|__| ODONTOLOGIA TRAUMA - | |
TOLOGIA
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ANEXO N° 4 - TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES APLICANDO EL SISTEMA ESTADISTICO SPSS PARA LA
ENCUESTA DE MEDICION DE COBERTURA Y SATISFACCION EN ESSALUD.

Nombre Tipo AlD Etiqueta Valores P Cof Al Madida
1 | Distrito Numérico { & | 2 | Distriio del entrevistado {1.00, Mirafiores}... [N 8 |DgEscala
2 | Sexo Numérico {8 | 2 | Sexo del entrevistado {1.00, Masculing}... 48 [DgEscala
3 |Edad Numérico {8 | 2 | Edad del entrevistado {1.00, 20 - 4D Afios}fid§ 8 |DgNominal
4 | Produccion Numérico | 8 | 2 | Preduccidn de salud de capa simple {1.00, Bueno}... 48 |DgEscala
5 | Cebertura MNumeérico {8 | 2 | Cobertura asistencial {1.00, Buenc}... 4§ (DgEscala
8 | Capacidad Numerico | 8 | 2 | Capacidad instalada {1.00, Buenc}... 8 |DgEscala
T | Rendimiento Numerico | 8 | 2 | Rendimiento Hora/medico {1.00, Bueno}... 8 {CgEscala
8 |Espem Numerico | & | 2 | Promedio de tiempo de espera {1.00, Bajo}... N & |DgEscala
9 | Concentracion | Numeérico |8 |2 |Concentracion de Ia consulta extema {1.00, Bueno}... 1] 8 |DgEscala
10 {Preg1 Numeérico | 8 | 2 | 1. Esta usted satisfecho con el servicio que brinda EsSalud? {{1.00, Si)... & |DgEscala
11 {preg2 Numérico |8 |2 ]2. La alencién que brinda EsSalud, es cportuna ? {1.00, 5i}... N & |DgEscala
12 {preg3 Numérico {8 |2 |3. Como calificaria usted los servicios de salud ques brinda Es {1.00, Bueno}... N § |DgEscala
13 | Pregd Numerico |8 | 2]4. E! trato que recibe por ¢l médico ea 7 {1.00, Bueno}... {8 [DgEscala
14 | Pregd Numerico |8 | 2 [5. El trato que recibe del personal administrativoes 7 {1.00, Bueno}... N3 [DgEscala
15| Preg8 Mumérico (8 |2 16. El trato que recibe del personal asistencicl es ? {1.00, Buenc}... 48 |DgEscala
16 | Preg? Mumérico (8 {2 |7. Censigue Ud. la cita oportunamente para su atencidn médi | {1.00, Si}... 43 |DgEecala
1T | Preg8 Mumérico {8 {2 | 8. Quéle parecio los servicios de laboratorio, rayos x, ecograf | {1.00, Bueno}... 8 |DgEscala
18 | Preg9 Numérico |8 |2 ]9. Diga si &l tiempo de demora de los resuftados de los andlisif {1.00, Busno}... N3 |DgEscala
19 | PregiD MNumérico | 8 |2 | 10. Considera Ud. necesaria la participacidn de las entidades | {1.0D, Si}... 148 [DeEscala
20 {Preg1t Numerico {8 |2 | 11. Digame usted, Ie gustana que EsSalud, tenga clinicas co [{1.G0, Si)... 1§ |DgEscala
21| Preg12 MNumérico {8 | 2] 12. Digame usted si le gustaria atenderse en: {1.00, EsSalud}... 8 [DgEscala
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ANEXO N° § - ESTRUCTURA ORGANICA DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD ~ ESSALUD

ESTRUCTURA ORGANICA DEL
SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD ACTUAL

| CONSEJO DIRECTIVO

ORGAND DE
FENTROL INSTITUSIG I PRESIDENCIA EJECUTIVA

SECRETARIA GENERAL P

---------------- : LUMIBE BSELUTIVO

......... reememeevmeamcame e eneas

QFICINA DE DEFENSA NACICNAL

OFICINA BT
KELALIONEY INS U TLCIONALE S

NFEFRSORIA MF1 ACF GIIRANM f

DFICINA DE
COORTINACION TCCKICA

GERENCIA GENERAL

OEICINA GENTRAL D _— QFIGINA CENTRAL DT
ADMINISTRACIOH l PLAKIFICACIGN ¥ DESARROLLO

QIICINA CENTRAL DE O IINA CENTRAL DE
ORGANIZACICN E INFORIMATICA ASEICRIA JURIDICA

GCRECNCIA CENTRAL DT GERENCIA CERIHAL Uk GCRONCIA CENTRAL DL

= NES ECT H
ASEGURANIEN] U B IMIEAS ¥ HHES [AUIUNES Uk SALUD
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