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Resumen

La medicion de la calidad de la prestacion de los servicios bucal en un sistema de salud
en constante reforma y con multiples actores, requiere del uso de indicadores de calidad
de la atencioén, organizados, sistematizados y estandarizados. Se pretende Identificar y
analizar los principales indicadores de calidad en los servicios de salud bucal en Colombia
a partir de una revisidon tematica de la literatura publicada entre los afios 1993 y 2017 en
bases de datos especializadas en América Latina, USA y EUROPA y teniendo como marco
de referencia los organismos reconocidos en la estandarizacion de la calidad de atencion
en servicios de salud en la esfera nacional e internacional (OMS, FDI, ADA y Joint
Comission). Con el propésito de aportar al mejor funcionamiento de los servicios de salud
en su calidad, desde una perspectiva sistémica, la cual incluye elementos de la estructura,
del proceso y los resultados de la atencion. En total, se identificaron 70 indicadores de
calidad para los servicios de salud bucal en Colombia. ElI 52,85% corresponden a
indicadores de estructura, el 32,28% a indicadores de proceso y el 12,85% de resultado.
Se evidencia una marcada tendencia hacia el desarrollo y utilizacién de indicadores
enfocados en evaluar solo la estructura en la prestacion de servicios de salud bucal. Por
lo tanto, se destaca la necesidad de superar la vision individual e institucional (con
indicadores en su mayoria de estructura) en la que se enfoca la calidad en salud bucal, y
ampliarla hacia los procesos y resultados de la atencion, la atencién centrada en el
paciente, la familia y la comunidad. El Estado y el SGSSS debe optimizar y renovar la
forma de entender la calidad y propender por politicas publicas y sistemas de monitoreo

especificas para salud bucal en el area de la calidad.

Palabras clave: calidad de servicios de salud, servicios de odontologia, evaluacion de la

atencion en salud, indicadores de calidad en salud.



Abstract

The measurement of quality in the provision of oral services in a health system in constant
reform and with multiple actors, requires the use quality indicators of care, organized,
systematized and standardized. The aim is to identify and analyze the main quality
indicators in oral health services in Colombia, based on a thematic review of the literature
published between 1993 and 2017 in specialized databases in Latin America, the USA and
Europe, and a reference framework with the organizations recognized in the quality
standardization in health services in the national and international sphere (WHO, FDI, ADA
and Joint Commission). With the purpose of contributing to the best functioning of health
services in their quality, from a systemic perspective, which includes elements of the
structure, process and results of care. In total, 70 quality indicators were identified for oral
health services in Colombia. 52.85% correspond to structure indicators, 32.28% to process
indicators and 12.85% to result. There is a marked tendency towards the development and
use of indicators focused on evaluating only the structure in the provision of oral health
services. Therefore, the need to overcome the individual and institutional vision (with mostly
structured indicators) in which the quality of oral health is focused, and to expand it towards
the processes and results of care, focused on the patient, the family and the community.
The State and the SGSSS must optimize and renew the way of understanding quality and

promote public policies and specific monitoring systems for oral health in the area of quality.

Keywords: quality of health services, dental services, evaluation of health care, health

quality indicators
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Introduccion

Desde la adopcion por la OMS de la estrategia de Salud para Todos en el Afo 2000, en
1975, y la declaraciéon de la Conferencia de Alma Ata en 1978 al formular el enfoque de
Atencion Primaria de Salud para alcanzar ese objetivo, la Investigacion en Sistemas de
Salud comenzo6 a recibir una mayor atencién, en la perspectiva de realizar las metas
propuestas para el nuevo milenio, basada principalmente en la idea de “investigacion
orientada para la accion”. Tal perspectiva, coordinada por la OMS vy difundida por la OPS
y el IDRC del Canada, parece ser la preponderante desde entonces (1). Son muchas las
areas que se derivan de la investigacion en sistemas de salud, una de ellas ha sido la
calidad de la atencion en salud, para este trabajo, especificamente la calidad de la atencién
odontolégica y como medirla a través de indicadores, la cual, se ha convertido en una

necesidad para el sistema de salud.

Son numerosos los enfoques que se le han dado al estudio de la calidad y las
denominaciones que se han realizado de la misma, siendo el enfoque sistémico de la
calidad propuesto por Donabedian (llamado asi por considerar tres componentes para su
estudio: la estructura, el proceso y el resultado) el que posibilita conocer de manera mas
completa la situacion de la atencion (2). En la estructura se conoce y evalua el con qué?
se esta trabajando, desde los recursos hasta la instalacion; en el proceso se identifica el
¢,cOmo? se realizan las acciones; y, por ultimo, los resultados proporcionan el conocimiento

de los objetivos y metas logrados, es el qué? se realizd con los recursos.

Adicionalmente, el concepto de calidad se puede enmarcar en cinco elementos
fundamentales e integrados entre si: excelencia profesional, uso eficiente de los recursos,
minimo riesgo para el paciente, alto grado de satisfaccion y el impacto final que tiene en la
salud (3).



Sin incluir los estudios referentes a la atencion médica, son pocos los estudios que se
refieren a la medicion de la calidad de la atencién odontolégica en Colombia a través de
indicadores, 0 a su evaluacion; por ello es necesario realizar investigaciones para enfrentar
los retos del sistema de salud en la atencién de las necesidades de salud bucal de la

poblacion colombiana, contemplando sus particularidades.

De acuerdo con los resultados de la ultima Encuesta Nacional de Salud Bucal (ENSAB V),
se evidencia que la experiencia de caries medida por el indice COP se ha reducido al pasar
de 2.3 a 1.51 dientes afectados a la edad de 12 afos, indicador de comparacion
internacional, el cual esta por debajo de la cifra de 3.0 definida por la OMS. Sin embargo,
la reduccion de la prevalencia de caries se acompafia de una experiencia mas severa para
todos los grupos de edad. Adicionalmente, es importante mencionar el reto que significa
para el pais y para los servicios de atencion, el incremento de la enfermedad periodontal,
la fluorosis leve y muy leve, el edentulismo, asi como el incremento de las lesiones por

protesis y la estomatitis (4).

Este documento es insumo fundamental para el sistema general de seguridad social en
salud y todos los actores de la sociedad, plantea retos para la calidad de la atencién
individual sobre la gestién de riesgo y la atencion del dafno acumulado en las poblaciones
de jovenes y adulto mayor. Igualmente destaca la adecuada y oportuna atencion de la
salud de la infancia. Todo lo anterior, con el desarrollo de acciones en salud publica de tipo
poblacional (4). Por lo tanto, es de importancia caracterizar la medicién de la calidad en los
servicios de odontologia en Colombia, a través de indicadores, mediante la realizacion de
una revision tematica de la literatura comprendida entre el afio 1993 (reforma estructural
al sistema de salud) y el 2017. Con el propdsito de aportar al mejor funcionamiento de los
servicios de salud en su calidad, desde una perspectiva sistémica. Se incluyen elementos
de la estructura, del proceso y los resultados de la atencion, para lo cual se revisan
indicadores correspondientes a cada uno de estos aspectos, en: oportunidad, suficiencia,
disponibilidad y accesibilidad espacial. Se aporta una base conceptual sobre el estado
actual del desarrollo de indicadores de calidad en salud bucal en Colombia, para orientar
la evaluacion de la atencion de la salud bucal, en el marco del actual sistema de salud del

pais.



Problema de Investigacion

Desde la reforma estructural al sistema de salud colombiano en el afio 1993, se configurd
una nueva forma de entender la salud y los servicios, a través de su insercion al mercado
con competencia regulada. En ese contexto, la atencién de la salud bucal tuvo que

transformarse para adaptarse al nuevo entorno y mejorar la calidad de la atencion.

En la estructura de los servicios de salud bucal se configurd6 un aumento de la oferta
privada de servicios en las ciudades principales y centros urbanos y la oferta publica se
concentrd en acciones de beneficencia y prevencion primaria en regiones y zonas alejadas
del centro econdmico de las ciudades. Se deja al mercado la oferta de servicios de atencién

odontolégica generalizada y especializada.

Después de 24 anos de dicha reforma, el actual Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud bucal, del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Colombia,
reporta un alto nimero de profesionales prestando servicios habilitados de caracter
privado: odontologia general 19925 y odontologia especializada: 12544, de los cuales, el
62% trabajan como profesionales independientes; el 37% ofrecen servicios como IPS y un
1% con un objeto social diferente a la prestacion de servicios de salud (fundaciones e
instituciones de educacién superior). Asi mismo, la mayor concentracion de los servicios
odontoldgicos se da en ciudades capitales (Bogota, Antioquia y Valle del Cauca, con un
26%, 16% y 10% del total nacional respectivamente). En Bogota, de los 4639 prestadores
de servicios odontologicos habilitados, el 81% corresponde a profesionales
independientes, 18% a IPS y el 2% a entidades con objeto social diferente a la prestacion

de servicios de salud.

La reforma propuso un Plan de beneficios en salud que no cubre varios servicios
odontologicos. Segun la Resolucion 5857 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social que actualiza el Plan de Beneficios en Salud y los servicios odontolégicos con cargo
a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) (articulos 34 y 35), se cubren solo los
procedimientos odontologicos en pacientes en condiciones especiales que ameriten
anestesia general o sedacion asistida, obturaciones definitivas con materiales de

obturacion como resinas de fotocurado, ionémero de vidrio y amalgama; protesis dentales



totales mucosoportadas solo para aquellos afiliados que cotizan un ingreso base inferior a
dos salarios minimos legales mensuales vigentes y para los cotizantes del régimen
subsidiado. Este Plan de Beneficios excluye explicitamente el curetaje a campo abierto, el
aumento de reborde parcialmente edéntulo, el blanqueamiento de diente (intrinseco) por
causas endodonticas y los procedimientos correctivos en resorcion radicular (interna y
externa). En general excluye los tratamientos de periodoncia, ortodoncia, implantologia, y

rehabilitacion oral y cirugia maxilofacial, de la atencion odontoldgica.

Por lo tanto, al excluir la mayoria de los servicios odontoldgicos, la organizacion de los
servicios de salud bucal se da por fuera del SGSSS en clinicas y consultorios de caracter
privado y en el marco de la mercantilizacion de la salud, con predominio de una légica de
venta de servicios, dejando en un segundo plano el bienestar de la poblacién y la salud
integral como el principal objetivo de la atencién. Adicionalmente, esta forma de
organizacion de los servicios se desarrolla con escasa regulacion por las politicas y
lineamientos de calidad en la atencién en salud. Lo anterior, nos hace preguntarnos sobre
la calidad de los servicios de salud y su aporte a la resolucion de las necesidades de salud

bucal de la poblacion.

Dado que las normas y lineamientos de calidad de la atencién se orientaron principalmente
por una concepcion eficientista de los servicios en dialogo con la ley 100, se estimula el
aumento de costos asociado a la calidad; lo cual se evidencia por ejemplo en el articulo
184 de esta misma ley donde se resalta; “Con el fin de obtener calidad y eficiencia en la
provision de los servicios de salud, se aplicaran sistemas de incentivos a la oferta de
servicios dirigidos al control de costos, al aumento de productividad y a la asignacion de

recursos utilizando criterios de costo-eficiencia”.

Adicionalmente, la proliferacion de normas para la prestacion de servicios de salud bucal,
privilegian el componente de la estructura para la garantia de la calidad en los servicios,
desde las medidas sanitarias plasmadas en la ley 92 de 1979, hasta la actualidad. Se
proponen unos requerimientos minimos de atencion en salud bucal dentro del Sistema
Unico de Habilitacién, dirigidos a regular la estructura, segun el decreto 1011 de 2006 que

crea el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Colombia.



En torno a estas reflexiones, el presente trabajo estudia la Calidad de la atencion en salud
bucal, como una herramienta del campo de investigacion en Sistemas de salud, para
mejorar la salud y medir dicha mejora con los indicadores de calidad mas empleados,

desde la perspectiva sistémica de Donabedian (1966, 1996, 1997).

Este autor reconoce la calidad de la atencion como: “Las habilidades para alcanzar los
objetivos deseados utilizando medios legitimos", donde los objetivos deseados implican "el
nivel de salud alcanzable" (13). Asi mismo, reconoce que “las dimensiones y los criterios
que se elijan entre los muchisimos posibles para definir la calidad tendran, por cierto,
profunda influencia en los enfoques y métodos que se empleen para evaluar la atencion

médica”.

Aunque existen otros abordajes y concepciones de calidad en salud, ampliamente
empleadas, como son: las propuestas de Parasuraman et al, (1985) que conciben la
calidad del servicio como "una medida del grado de discrepancia entre las percepciones y
expectativas de los consumidores", o las medidas orientadas por la OMS, segun la cual, la
calidad es “el conjunto de servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencion sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores y
conocimiento del paciente y del servicio médico y lograr el mejor resultado con el minimo
riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente en el proceso” (OMS,

1991), se prefiere la perspectiva sistémica, para este trabajo.

La perspectiva de Donabedian abarca las concepciones del Ministerio de Salud de
Colombia y del instituto de Medicina de E.E.U.U., las cuales resultan pertinentes para la
salud bucal. El Ministerio de salud colombiano define calidad de la atencién en salud, en
el Decreto 1011 de 2006, como “la provisidbn de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito
de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”. Y, en segundo lugar, el Instituto
de Medicina (IOM) de E.E.U.U define calidad de la atencion como "el grado en que los
servicios de atencion médica para individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de

resultados de salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual”

(7).



La medicion de la calidad de la prestacion de los servicios bucal en un sistema de salud
en constante reforma y con multiples actores, requiere del uso de indicadores de calidad

de la atencidn, organizados en los componentes de estructura, proceso y resultado.

Adicionalmente, dada la escasa evidencia sistematica y organizada en la literatura sobre
la calidad de la atencion en salud bucal, y sus indicadores, este trabajo pretende ser una
aproximacion inicial para identificar las herramientas existentes en el tema y, propone
posibilidades y preguntas para continuar investigando sobre la calidad en salud bucal en

Colombia.

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los principales indicadores de calidad en los servicios de
salud bucal (estructura, proceso y resultado) en Colombia, reportados

en la literatura entre 1993-20177?



Objetivos

OBJETIVO GENERAL:

Identificar y analizar los principales indicadores de calidad en los servicios de salud bucal
en Colombia a partir de una revision tematica de la literatura publicada entre los afios 1993

y 2017 en bases de datos especializadas en América Latina, USA y EUROPA.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ |dentificar los indicadores de estructura, procesos y resultados mas utilizados para
medir calidad de la atencion de los servicios de salud bucal en Colombia, teniendo
como marco de referencia los organismos reconocidos en la estandarizacion de la

calidad de atencion en servicios de salud en la esfera nacional e internacional.

e Analizar los indicadores normatizados en el pais segun el sistema general de
seguridad social en salud tanto en entidades publicas y privadas como en los

niveles de intervencion: individual, familiar, comunitario y poblacional.

¢ |dentificar las principales politicas, metas o estrategias gubernamentales que han

orientado el uso e implementacién de dichos indicadores.

e Realizar recomendaciones a partir de los indicadores identificados, los
normatizados y los empleados sobre el actual estado de los servicios de salud bucal

en lo referente a la calidad de la atencion.






Capitulo 1:

Antecedentes conceptuales y contexto

1.1 INVESTIGACION EN SALUD

La investigacion en salud es definida por la 43 Asamblea Mundial de la Salud (1990), como
un proceso de obtencion sistematica de conocimientos y tecnologias que puede ser
utilizado para la mejora de la salud de individuos y de grupos. Proporciona la informacion
basica sobre el estado de salud y enfermedad de la poblacion; procura desarrollar
instrumentos para la prevencion, cura y alivio de los efectos de las enfermedades; y se
empefa en planificar mejores enfoques para los servicios de salud individuales vy

comunitarios (1).

En 1984, después de algunas reuniones internacionales dedicadas al asunto, con la
participacion de la OMS/OPS, IDRC, Fundacién Rockefeller entre otras, ademas de varias
instituciones nacionales y de distintos paises, fue formulada una definicion operacional de
Investigacion en sistemas de salud y seguridad social ISSS: estudio sistematico de los
medios por los cuales el conocimiento médico basico y otros conocimientos relevantes se
aplican a la salud de los individuos y de la comunidad, bajo un conjunto determinado de
condiciones existentes. También fueron listadas nueve categorias de estudio que
integrarian el campo de la ISSS: relaciones de los servicios con el entorno social;
determinacion de las necesidades y demandas de salud de la poblacion; produccién y
distribucién de recursos; estructura organizativa y componentes del sistema de salud;
estudio de la utilizacion de servicios de salud; administracion de los servicios de salud;
analisis econdmico; evaluacion de programas; y participacion de la comunidad en su

relacion con los servicios de salud (1) .
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1.2 CALIDAD EN SALUD

Las definiciones de Calidad son numerosas y variadas, sin embargo, generalmente se
relacionan dos aspectos fundamentales: lo que se espera recibir y o que se recibe por
parte del usuario y el prestador, teniendo en cuenta que mientras estén mas préximos o

que coincidan, expresaran mas calidad (5).

Una de las definiciones de mayor aceptacion mundial es: “La calidad es el conjunto de
propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le confieren aptitud para
satisfacer necesidades” (6). En esta definicion se puede diferenciar el objeto de la calidad
del instrumento de medicion que se utilice. El objeto trasciende la estructura de los
servicios de salud para incluir el proceso mismo y sus resultados, mientras que la medida
emplea la estadistica para el control de la calidad por ser una herramienta auxiliar en la

produccion de la calidad (6).

1.3  ¢POR QUE MEDIR CALIDAD EN SALUD?

La medicion constituye la base de la evaluacion y se ha convertido en uno de los
fundamentos de los esfuerzos actuales para mejorar la calidad de la atencion médica. Las
medidas de desempeio son herramientas para evaluar la atencion médica en comparacion
con estandares reconocidos y son importantes para los proveedores, pacientes, pagadores

y responsables politicos (8).

Las medidas de calidad impulsan la mejora al permitir que los proveedores de atencién
médica revisen su propio desempefio y realicen ajustes, compartan éxitos y exploren las
causas, cuando el progreso se queda corto, todo en el camino hacia una mejor salud del
paciente. Las medidas de calidad nos permiten cuantificar la atenciéon brindada a los
pacientes y evaluar como las actividades de mejora realmente mejoran la atencion o los
resultados para ciertas afecciones en diversos entornos o durante un periodo de tiempo
especifico. Cuando se utilizan en la practica de la salud o en actividades de mejora del
rendimiento, las medidas ayudan a determinar qué tan bien se proporciona atencién para
ciertos aspectos de la atencién, para ciertas condiciones o para varias poblaciones o
comunidades. Existen muchas formas y funciones de las medidas, lo comun entre ellas es

que buscan mejorar los resultados de salud al mejorar la calidad de la atencién (8).
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La medicién puede ocurrir en diferentes niveles de salud. En el nivel mas alto, la atencién
médica se puede dividir en dos sistemas separados y diferentes. Las medidas pueden
aplicarse al sistema de salud basado en la poblacion (por ejemplo, a través de programas
basados en la comunidad, como la fluoraciéon del agua, el programa de selladores
escolares, etc.) o al sistema de prestacion de asistencia sanitaria clinica, equipos,
organizaciones de prestacion de servicios o planes de seguro de salud. Las medidas de
prestacion de asistencia sanitaria y las medidas de salud de la poblacion pueden
clasificarse en tres subgrupos paralelos: medidas de calidad, medidas relacionadas con la

atencion clinica y medidas de eficiencia.

1.4  ;QUE ES UN INDICADOR?

Es “una construccién tedrica concebida para ser aplicada a un colectivo y producir un
nuamero con el cual se procura cuantificar algin concepto o nocion asociada a ese

colectivo” (9).

La caracteristica basica de un indicador es su potencialidad para medir un concepto de
manera indirecta. Por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil es la frecuencia de las muertes
de nifios menores de un afio en cierto periodo de tiempo, sin embargo, a través de este
indicador es posible hacerse una idea de un concepto como: el desarrollo socioeconémico
de una regién. Es decir que, por caminos tedricos y empiricos, se ha demostrado que el
nivel socioeconémico de una poblacién se refleja en su mortalidad infantil y por ende ésta

constituye un indicador del primero (10).

En el glosario de términos de la OMS, aparece el siguiente parrafo para definir el término
indicador: Variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir,
directa o indirectamente, los cambios en una situacion y apreciar el progreso alcanzado en
abordarla. Provee también una base para desarrollar planes adecuados para su mejoria
(10).

El desarrollo de buenos indicadores no es una tarea facil ni puede abordarse sin un

conocimiento profundo de diversas areas como la medicina, administracion de salud, la
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estadistica y la epidemiologia. Un buen indicador por lo menos debera cumplir al menos

con cuatro caracteristicas:

Validez: debe reflejar el aspecto de la calidad para el que se cre6 o establecio
y no otro.

Confiabilidad: debe brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.
Comprensibilidad: debe comprenderse facilmente qué aspecto de la calidad
pretende reflejar.

Sencillez: debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar.

El desarrollo y utilizacion de indicadores debe adicionalmente sustentarse sobre

adecuados sistemas de informacion (10).

1.4.1

¢QUE ES UN INDICADOR DE CALIDAD?

Es posible definirlo como: “Una medida indirecta de la calidad que sirve para identificar

areas de mejoramiento y monitorizar los procesos de mejora de la calidad”.

Adicionalmente;

Que el indicador de calidad se defina como una medida indirecta significa que,
aunque la mayor proporcion de su variacion sea explicada por factores
asociados a la calidad de la atencion; también hay factores causales que
pueden estar asociados a otros factores, por lo cual siempre es necesario
realizar analisis para evidenciar una falla de calidad. Cuando la mayor
proporcion de la variacion del indicador esta explicada por factores diferentes a
la calidad de la atencién, no es un buen indicador de calidad.

Igualmente debe entenderse que la calidad es multidimensional y para la
mediciéon de su comportamiento deben tomarse en consideracion diferentes
mediciones.

El indicador de calidad generalmente se disefia para identificar areas de
mejoramiento, por lo cual no es de extrafar que los resultados iniciales que
arroje el indicador muestren una situacién no deseable desde la perspectiva de

la calidad de la atencion (12).

Una medida de calidad es un mecanismo que permite al usuario cuantificar la calidad de

un aspecto de atencién seleccionado comparandolo con un criterio.
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¢, Como se utilizan las medidas de calidad?

Las medidas de calidad se utilizan para tres propdsitos generales:
* Mejora de la calidad

* Responsabilidad

* Investigacion

Otros usos potenciales:
* Politica

*« Reembolso

Las medidas de calidad también se definen como "los mecanismos que permiten al usuario
cuantificar la calidad de un aspecto seleccionado de la atencién al compararlo con un

criterio basado en la evidencia que especifica qué es una mejor calidad". (12)

Cuando usarlo:

Es realmente importante que los proyectos de mejora tengan medidas de resultado,
proceso, estructura y equilibrio. No es una decision de uno u otro. Cada uno de los
diferentes tipos de medidas tiene un propésito diferente para determinar si el proyecto de

mejora ha tenido el impacto deseado.

1.4.2 CARACTERISTICAS DE UN BUEN INDICADOR

El proceso de desarrollo de indicadores incluye aclarar el propdsito y como deben
aplicarse; identificar un tema para la medicion; escribiendo la medida con sus
especificaciones; Pruebas de validez, confiabilidad, usabilidad y factibilidad de la medida;
e implementacién. Un buen indicador o medida se desarrolla a través de un proceso
sistematico con el aporte de muchos colaboradores siguiendo un mecanismo transparente,
objetivo y significativo. Una buena medida es aquella que (37):

e Cubre un area clinica importante,

e Es cientificamente aceptable (valido y confiable), es utilizable, es factible.

Ejemplo de medidas importantes son aquellas que abordan, por ejemplo: variaciones
inexplicables en la atencion; problemas conocidos o sospechosos con la calidad de la

atencion; metas o prioridades nacionales especificas de salud; enfermedad que causa alta
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mortalidad o morbilidad severa o afecta a grandes segmentos de la poblacion; procesos
clinicos y resultados que estan respaldados por evidencia sdlida; o practicas comerciales

que conducen a una mayor eficiencia

La aceptabilidad cientifica incluye la fiabilidad y la validez de una medida. Una medida
debe estar bien definida y especificada con precision para que pueda implementarse de
manera coherente dentro de las organizaciones y entre ellas permitir la comparabilidad.
Las pruebas de confiabilidad demuestran que los resultados de las medidas son repetibles,
produciendo los mismos resultados en una alta proporcion del tiempo cuando se evaluan
en la misma poblacion en el mismo periodo de tiempo. Las pruebas de validez demuestran
que la medida refleja la calidad de la atencion brindada, identificando adecuadamente las

diferencias en la calidad.

La medida también debe ser refinada para que sea utilizable y relevante para aquellos que
usaran los datos generados por el proceso de medicion y para que aquellos que usaran

los datos puedan entender los resultados de la medida.

La medida también debe ser una para la cual se puedan recopilar los datos y los datos
requeridos estén facilmente disponibles, sean recuperables sin una carga excesiva y se
puedan implementar para mejorar la calidad, es decir, sean factibles para la
implementacién. Para las medidas clinicas, los elementos de datos requeridos deben ser
los que se generan de manera rutinaria durante el proceso de prestacién de atencién o
como resultado de la prestacion de atencion. Son preferibles los elementos de datos que
ya se encuentran en forma electréonica o que se pueden colocar facilmente en forma
electronica. Por ultimo, las medidas deben ser de facil implementacién y uso en la practica
rutinaria, asi como proporcionar informacion significativa sobre la que se pueda actuar para

medir con éxito la atencién en salud.

1.4.3 TIPOS DE INDICADORES

Donabedian planted uno de los métodos para evaluar calidad de la atencion en salud con
tres elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados. Este
enfoque, sigue vigente y suele ser el principalmente usado en esta area para monitorizar

la atencion en salud, sea hospitalaria o de otros niveles.
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En forma general, los indicadores de estructura miden la calidad del estado de los recursos
usados; los indicadores de proceso miden directa o indirectamente la calidad durante las
atenciones en salud sean individuales o colectiva, y, los indicadores de resultados miden

el nivel de éxito alcanzado, es decir, si se logré el objetivo planteado en un principio (9).

1.4.3.1 Indicadores de estructura

La evaluacion de la estructura implica los recursos materiales (instalaciones, equipos y
presupuesto monetario), los recursos humanos (numero y calificacion del personal) y otros
aspectos institucionales o gerenciales (organizacion del personal y métodos para su

evaluacion).

Su evaluacién es generalmente, rapida y objetiva debido a que reune una serie de
caracteristicas previamente establecidas. Sin embargo, la estructura mas completa no
garantiza calidad y el uso de estos indicadores es limitado si se pretende tener una vision
integral de calidad de la gestion en salud en todos sus aspectos, tanto asistenciales como

no asistenciales, comunitarios e institucionales.

Esto implica que ni el proceso ni los resultados pueden existir sin estructura, aunque ésta
albergue distintas variantes del propio proceso. La relacién entre estructura y calidad hace
referencia sobre todo a que algunas deficiencias del proceso pueden estar parcialmente

explicadas por insuficiencias de estructura.

Dentro de los indicadores que se consideran de estructura se encuentran la accesibilidad
geografica, la estructura fisica, las caracteristicas y estructura de cada servicio, los
recursos humanos (numeros y calificacidon), los recursos materiales y las actividades

asistenciales, docentes e investigativas.

De Geyndt establece cuatro categorias para los indicadores de estructura:

. Estructura fisica
. Estructura ocupacional
. Estructura financiera

. Estructura organizacional (10).
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Medidas de estructura: reflejan los atributos del servicio / proveedor, como la relacion
personal / paciente y los tiempos operativos del servicio. Estos son también conocidos

como medidas de entrada.

1.4.3.2 Indicadores del proceso

Los indicadores que miden la calidad del proceso ocupan un lugar importante en las
evaluaciones de calidad. Incluyen el proceso de atencion médica, el cual es complejo
donde la interaccion del paciente con el equipo de salud, ademas de la tecnologia que se
utilice, deben jugar un papel relevante. También se analizan variables relacionadas con el
grado de utilizacidon de los servicios, la habilidad con que los profesionales de salud
realizan aquellas acciones sobre los pacientes y todo aquello que los pacientes hacen en
el hospital o en otros ambitos por cuidarse a si mismos. Adicionalmente, en el proceso se
puede ganar o perder eficiencia asi que, los indicadores de eficiencia de cierta forma son

indicadores de calidad del proceso.

Existe, ademas, una estrecha relacion, asi como discusiones no saldadas entre los
indicadores de proceso y los de resultados, se argumenta que el proceso no es valioso si
la calidad no se observa en los resultados, y también, se reconoce que los resultados
dependen también de muchos otros factores, que se podrian llamar externos al proceso
tales como, la predisposicion genética del paciente o la afectacion de los diferentes

determinantes sociales de salud (10).

Medidas de proceso: reflejan la forma en que funcionan sus sistemas y procesos para
lograr el resultado deseado. Por ejemplo, la cantidad de tiempo que un paciente espera
una revision clinica de alto nivel, si un paciente recibe ciertos estandares de atenciéon o no,
si el personal se lava las manos, registra incidentes y actua sobre los hallazgos y si los

pacientes estan informados de los retrasos a la espera de una cita.

1.4.3.3 Indicadores de resultados

Los indicadores de los resultados generalmente se han utilizado como eje principal para la
investigacion y monitoreo de la calidad, ya que son facilmente comprensibles, no obstante,
para que constituyan un reflejo real de la calidad de la atencion, deberan contemplar las
caracteristicas de los pacientes en los cuales se basan, algo que puede resultar

complicado.
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El resultado, se refiere al beneficio o dafio que se logra en los pacientes, familias o
comunidades, o también es un cambio en la salud que puede ser atribuido a la asistencia
recibida, que adicionalmente, es posible medir con prevalencias de salud e indicadores

complejos.

Donabedian define como resultados en salud “aquellos cambios, favorables o no, en el
estado de salud actual o potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden ser
atribuidos a la atencion sanitaria previa o actual” (8). Entre estos se debe incluir otras
consecuencias de la asistencia, como, por ejemplo: el conocimiento acerca de la
enfermedad, el cambio de comportamiento o la satisfaccion de los pacientes. Siendo de
gran importancia esta ultima, porque constituye el juicio de los pacientes sobre la calidad

de la asistencia recibida y tiene una influencia directa sobre los resultados (10).

Medidas de resultado: reflejan el impacto en el paciente y demuestran el resultado final de
su trabajo de mejora y si finalmente ha alcanzado el objetivo(s) establecido. Los ejemplos
de medidas de resultado son la reduccion de la mortalidad, la reduccién de las prevalencias
de caries y enfermedad periodontal, la reduccion en las atenciones de urgencias, los
incidentes o dafios adversos, la resolutividad de los servicios odontoldgicos y la mejora de

la experiencia del paciente.

1.5 MEDICION PARA EL MEJORAMIENTO

Las medidas estan destinadas principalmente a mejorar la calidad de la atencién, la
responsabilidad o la investigacion. Los datos generados a través de la medicion deben
traducirse en informacién y conocimiento y luego utilizarse para tomar decisiones

inteligentes sobre la mejora de los procesos y los resultados de la atencion.

La mejora de la calidad de la atencion puede llevarse a cabo como un proceso interno o

mediante un proceso externo.

La mejora de la calidad interna es de interés, por ejemplo, para un profesional individual
que estudia el proceso o el resultado de una modalidad de diagnéstico o tratamiento

particular dentro de la practica. Los hospitales, los planes de beneficios de salud, los
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hogares de ancianos, las organizaciones de proveedores preferidos y otros sistemas estan
igualmente interesados en realizar una evaluacion interna de la calidad de la atencion, ya
sea que brinden la atencion directamente o sean fundamentales para su prestacion. El uso
de medidas para mejorar la calidad interna implica tres pasos basicos: 1) identificar
problemas u oportunidades de mejora; 2) seleccionar las medidas apropiadas de estas
areas; y 3) obtener una evaluacién de referencia de las practicas actuales y luego volver a
medir para evaluar el efecto de los esfuerzos de mejora en la medicion del desempefio.
Los resultados de la medicion de calidad de linea de base se pueden utilizar para
comprender mejor un problema de calidad, priorizar areas de mejora, motivar el cambio y

establecer una base de comparacion a lo largo del tiempo.

La evaluacién externa de la calidad es de interés para las organizaciones que son
responsables de la calidad de la atencion brindada a través de los sistemas de atencion.
La evaluacién generalmente se realiza como parte de un cronograma de analisis y reporte
de rutina. Como parte de la mejora de la calidad, la organizacion que patrocina el programa
de evaluacidon generalmente proporciona puntos de referencia u otros objetivos para
alentar a los proveedores e instituciones individuales a realizar mejoras internas de la
calidad. Ademas de la mejora directa de la calidad, la medicion se realiza para defender la
confianza del publico, proporcionar informacion al consumidor y dar cuentas a los
encargados de la formulacion de politicas, los pagadores y otros que adquieren atencion.
Se hace para demostrar que los fondos proporcionados para los servicios de salud se
utilizan para su proposito declarado y estan produciendo resultados efectivos. La rendicion
de cuentas a menudo se realiza como parte de la mejora de la calidad externa. Estas
organizaciones recopilan datos de rendimiento, verifican su exactitud e informan los

resultados de rendimiento a los proveedores de atencion.

1.6 MONITOREO DE LA CALIDAD Y MONITOREO COMUNITARIO

El objetivo de la utilizacion de indicadores como herramientas para medir calidad es en
ultimas el de proporcionar mas salud a las poblaciones, a través de la monitorizacién o
vigilancia constante que permita identificar alteraciones en los patrones 6ptimos de salud
y ser corregidos a tiempo. Para esto, se plantea una vision mas amplia de la vigilancia

convencional, hacia la concepcion del monitoreo comunitario.
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Solis, Yepes et al. en el 2018 (28) establecen algunas diferencias estructurales entre la
vigilancia convencional y el monitoreo comunitario:

e La vigilancia convencional concibe la salud como un proceso esencialmente
individual que se asume por el efecto negativo que es la enfermedad. El monitoreo
comprende procesos criticos en la colectividad que son los determinantes sociales
de la salud (modos de vida grupales y estilos de vida familiares — personales) y las
condiciones de los organismos encargados de prestar los servicios.

e La vigilancia convencional interpreta la génesis de las enfermedades desde una
vision empirica reduccionista, enmarcada en el paradigma positivista que solo
permite llegar a medidas individuales de la atencién, mientras que el monitoreo
parte de la planeacion estratégica de los procesos de atencién y su monitoreo.

e La gestion desde la vigilancia clasica se concibe desde el aparato vertical del
Estado, lo que implica pasividad o colaboracién marginal de los trabajadores, en
una logica centralizada con una mayor ineficiencia y costos, flujo ascendente de la
informacion y cobertura limitada. Mientras que el monitoreo es parte de una gestién

estratégica y control colectivo de la gestion.

El monitoreo comunitario participativo se centra en componentes de salud familiar y
comunitaria. Por lo tanto, en funcidon de estos componentes en posible desarrollar
propuestas de indicadores, asi como permitir a las comunidades comprender, registrar y

denunciar los dafios sobre su salud (28).

Adicionalmente, es necesario comprender el escenario histérico de nuestros paises y
preguntarnos si lo que queremos hacer es vigilar pasivamente los indicadores 0 mas bien
orientar las actividades del monitoreo hacia un proceso participativo de empoderamiento
de nuestras colectividades; en segundo lugar y finalmente, implica buscar en casos
concretos de aplicacién el saber y la experiencia necesarios para avanzar en la calidad de

la atencion.
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Capitulo 2:

Metodologia
2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal con utilizacién de fuentes secundarias de informacion

provenientes de una revisién tematica de la literatura.
2.2 FASES DEL ESTUDIO
2.2.1. Fase de revision tematica de literatura:

Se realizé revision tematica de la literatura sobre los principales indicadores de salud de

los servicios de Odontologia en Colombia entre los afios 1993 y 2017.

La busqueda se efectud con base en la selecciéon de documentos para identificar los
indicadores de estructura, procesos y resultados mas utilizados para medir calidad de la

atencion de los servicios de Odontologia publicos y privados en Colombia.

La revision de la literatura se ejecutd en bases de datos especializadas y metabuscadores
(OVID, PUBMED, MEDLINE, LILACS), con utilizacion de palabras clave para consultar
informacion pertinente al tema (calidad de servicios de salud, servicios de odontologia,
evaluacion de la atencién en salud, indicadores de calidad en salud). Adicionalmente para
consultar a profundidad se utilizaron las bases de datos SCIELO, UNM, repositorios de

universidades con programas académicos de formacion en calidad en salud y en
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bibliotecas institucionales (Ministerio de salud, Secretaria Distrital de Salud,

Superintendencia Nacional de Salud)

Se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusion para los textos de la revision:
1) Periodo de estudio de 1993 a 2017
2) Texto completo

3) Publicados en idiomas inglés, espafol y portugués.

Se revisaron los lineamientos y recomendaciones de organismos internacionales de
estandarizacion y calidad de la atencion en salud como OMS, FDI, ADA y Joint Comission

para conformar un marco de referencia.
2.2.2 Fase de organizacion, consolidacion y analisis de la informacion:
Se realizo:
. Estudio de escritorio sobre documentos disponibles acerca de los indicadores
de estructura, procesos y resultados aplicados en la evaluacién de calidad de

la atencion en servicios odontologicos en Colombia. Esta informacion se

consigna en fichas de analisis.

. Evaluacién de la calidad de los estudios y discusion con el director de trabajo
final.

. Determinacion de la heterogeneidad y la homogeneidad a partir de parametros
comunes.

. Determinacion del sesgo de publicacién.

. Determinacion y analisis de subgrupos por medio de subcategorias y categorias

transversales a los indicadores encontrados de estructura, procesos y

resultados.
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. Sintesis y organizacién de la informacién sobre los indicadores en matriz de
resultados segun lo existente en la literatura, lo normatizado por el pais y lo
empelado en las instituciones publicas y privadas de Colombia, de acuerdo con

los niveles individual, familiar, comunitario y poblacional.

. Analisis de la informacion, el cual incluye: interpretacion de la matriz de
resultados, identificacion de las principales estrategias, metas o politicas
gubernamentales que orientan la implementacion de los indicadores
encontrados, analizado en contexto con la estructura politica, econdémica y

social del pais en el periodo del estudio.
2.2.3 Fase narrativa:
En esta fase se realiz6 informe de trabajo final con base en conclusiones y el analisis critico

del actual estado de los indicadores de salud bucal en lo referente a calidad de la atencion

en salud bucal.



Capitulo 3:

Aspectos éticos

El valor y los beneficios de la investigacion dependen sustancialmente de la integridad con
la que esta se lleva a cabo. Por lo tanto, para el presente trabajo se tuvieron en cuenta los
principios enunciados en la Declaracion de Singapur sobre la Integridad en la
Investigacion, la cual fue elaborada en el marco de la 2a Conferencia Mundial sobre

Integridad en la Investigacion en el 2010.

Se acogieron entonces los siguientes principios:

. Honestidad en todos los aspectos de la investigacion

. Responsabilidad en la ejecucion de la investigacion

. Cortesia profesional e imparcialidad en las relaciones laborales
. Buena gestion de la investigacion en nombre de otros

También se pusieron en practica las responsabilidades alli enunciadas sobre: Integridad,
cumplimiento de las normas, métodos de investigacion, documentacion de la investigacion,
resultados de la investigacién, autoria, reconocimiento en las publicaciones, revision por
pares, conflictos de intereses, comunicacion publica, denuncia de practicas irresponsables
en la investigacion, respuesta a practicas irresponsables en la investigacion, ambiente para

la investigacion y consideraciones sociales.

Adicionalmente, para la calificacion de riesgo inherente a la investigacion se tuvo en cuenta
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en la cual se establecen las normas

cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
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Para el presente trabajo, de acuerdo con las categorias que se exponen en el articulo 11,
se puede establecer que esta es una investigacion sin riesgo, dado que: “son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
biolégicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el

estudio”.

Declaro adicionalmente la no existencia de conflictos de interés, ni econdmicos o de otra

indole, los cuales pudieran comprometer la confiabilidad del trabajo.

Finalmente, para la presente investigacién se tuvo respeto de la propiedad intelectual y
compromiso al guardar total confidencialidad sobre la informacién relacionada con el
presente trabajo de investigacion, de igual manera el respeto por los derechos de autoria
segun el acuerdo 035 de 2003 en el cual se reglamenta la propiedad intelectual en la

Universidad Nacional De Colombia.
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Capitulo 4:

Marco de Referencia:
Estandares internacionales de medicion de
calidad en salud bucal

Hace mas de 40 afos, el médico Avedis Donabedian propuso un modelo para evaluar la
calidad de la atencion médica basandose en estructuras, procesos y resultados (12).
Definié la estructura como el entorno en el que se proporciona la atencion médica, el
proceso como el método por el cual se proporciona la atencién médica, y el resultado como
consecuencia de la asistencia sanitaria prestada. Desde entonces, la medicidon de la
calidad de la atencion médica ha evolucionado considerablemente y hoy en dia muchas
organizaciones, como la Joint Commission y el Consorcio de médicos convocados por la
American Medical Association, lideran el camino en el desarrollo de medidas de calidad y
desempefio en medicina. Durante las ultimas décadas, los proveedores en los diversos
ambitos de la atencion médica han adoptado los principios de la atencién basada en la
evidencia. Las pautas clinicas basadas en la evidencia ahora forman la base de las
medidas que permiten a los médicos y programas identificar oportunidades de mejora y

crear planes de mejora de la calidad de la atencion.

En consecuencia, para el presente trabajo se realizé una busqueda tematica orientada a
encontrar informacién de organismos reconocidos en la estandarizacion de la calidad de
atencion en servicios de salud, especificamente en odontologia, en la esfera internacional.
Con el objetivo de utilizar los principales indicadores y lineamientos de calidad como punto

de contraste con los existentes en Colombia.
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Para tal fin, se recuperé informacion de entidades de América del Norte tales como: la FDI,
ADA, Joint Comission y entidades de paises europeos como European Comission. A
continuacion, se hara una breve recopilacién de la principal informacién respecto a la
concepcion, planteamiento y/o aplicacion de indicadores de calidad de la estructura,
procesos y resultados en los servicios de salud bucal utilizados por las diferentes

organizaciones o paises.

4.1 AMERICA DEL NORTE - WORLD DENTAL FEDERATION (FDI)

En primer lugar y como punto de partida, se tendra en cuenta la declaracion politica de la
FDI (World Dental Federation), la cual resalta “la absoluta necesidad de calidad en la
odontologia”. Adicionalmente, define la calidad en odontologia como “Un proceso
interactivo que implica a profesionales de la odontologia, pacientes y otras partes
interesadas, cuyo fin es desarrollar y mantener objetivos y medidas que permitan alcanzar
resultados 6ptimos en materia de salud”. A través de esta definicion establece una serie
de principios asociados a ella, tales como:

e La mejora de la calidad en la odontologia es una aspiracién universal.

e Calidad, seguridad y transparencia son inseparables.

e La calidad esta influida por el contexto politico, ético, social y econémico y, por ello,
no siempre es apropiada la imposicion de una serie de normas universales.

o Lamejora de la calidad es la responsabilidad colectiva de muchos grupos de partes
interesadas que necesitan comunicarse y trabajar de forma transparente y
colaborativa.

e La mejora de la calidad deberia reflejar las pruebas mas fidedignas disponibles
aplicadas de acuerdo con la experiencia de los profesionales clinicos y las
expectativas del paciente.

e Una comprensién global de calidad, junto a procesos abiertos, alentaria el
aprendizaje colectivo y el establecimiento de una base de conocimientos para la
mejora de la calidad.

e La mejora de la calidad requiere un gasto de recursos tanto intelectuales como
educativos, de investigacion, financieros y de tiempo.

e La adopcion de un ciclo continuo de mejora de la calidad debe traducirse en
resultados sanitarios mejores y mas rentables para los pacientes.

o La gestidn de la calidad deberia ser un componente integral de la educacién y la

formacion odontoldgica.
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4.2 AMERICAN DENTAL ASSOCIATION - DENTAL QUALITY ALLIANCE y NATIONAL
QUALITY FORUM

En segundo lugar, otras organizaciones como por ejemplo la ADA (American Dental
Association) en cabeza de la Dental Quality Alliance (DQA), la cual agrupa mas de 35
organizaciones de los Estados Unidos, se establecié en el 2008 a solicitud de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), para tener un rol de liderazgo autorizado en
el desarrollo de medidas de calidad. Tras los aportes de las partes interesadas internas y
externas, la Junta de Fideicomisarios de ADA establecio el DQA y aprobd sus reglas
operativas en 2010. Muchas de las principales sociedades de profesionales dentales,
pagadores, educadores y un miembro del publico en general se han unido a la alianza para

promover la mision de la DQA.

La DQA se cred con los objetivos de: 1) identificar y desarrollar medidas de desempefo y
recursos de medicion de la atencién de la salud oral basados en la evidencia. 2) Avanzar
en la eficacia y base cientifica de la medicion y mejora del rendimiento clinico.
3) Fomentar y respaldar la responsabilidad profesional, la transparencia y el valor en la
atencion de salud oral a través del desarrollo, la implementacion y la evaluacion de la

medicion del desempefio.

Su surgimiento estd motivado en tres aspectos: 1) aumento del gasto en salud, 2)
proliferacion aleatoria y descoordinada de medidas de calidad externas al sector, 3) interés

nacional en la creacion de sistema de medicion de calidad.

En cuanto al primer punto, es posible decir que: los aumentos continuos en los gastos
nacionales en salud han creado una necesidad urgente de evaluar con precision la calidad
y la eficiencia de la atencion. El establecimiento de medidas para identificar y monitorear
estrategias innovadoras para reducir la incidencia de enfermedades bucales, mientras que
al mismo tiempo mejora la eficacia y la eficiencia de la atencién a través de un enfoque en

la prevencion, es una prioridad nacional importante.

En cuanto al segundo punto, si bien una amplia variedad de entidades han perseguido el
desarrollo de medidas de calidad en odontologia de manera independiente, un analisis
ambiental realizado por el DQA demostré una falta significativa de medidas estandarizadas

entre los sectores publico y privado y entre las comunidades, el estado y los niveles
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nacionales. Las medidas que se utilizan habitualmente son duplicados en diferentes
organizaciones (por ejemplo, evaluaciones de riesgo, planificacion del tratamiento,
colocacion de selladores y fluor), carecen de informacién sobre especificaciones detalladas
con descripciones de numerador y denominador y un exceso de medidas de proceso en
lugar de mediciones mas centradas en los resultados. Ademas, se necesita un enfoque
equilibrado que evallue todos los aspectos de la atencion para comprender mejor las
disparidades y planificar adecuadamente la mejora de la calidad. El desarrollo y el uso de

medidas validas, confiables, factibles y utilizables en odontologia siguen siendo un desafio.

En consecuencia, los puntos 2 y 3 hacen referencia a la necesidad de medir, basada en la
responsabilidad de garantizar que el publico reciba los beneficios 6ptimos del conocimiento
disponible y la atencién efectiva. Para asegurarse de estar brindando atencién dental
centrada en el paciente de la mas alta calidad, la odontologia debe medir qué funciona y
qué no, y hacer los cambios necesarios para mejorar los resultados de salud. Muchas
medidas no solo son imperfectas, sino que proliferan a un ritmo acelerado, lo que aumenta
la carga de datos y confunde la capacidad de concentrarse en los temas mas importantes
para mejorar la salud y la atencion médica. En un esfuerzo por frenar cualquier medida de
calidad inapropiada que se esté implementando en el sistema de prestacion de servicios
de salud oral, la Dental Quality Alliance (DQA) ahora esta llevando a la profesién a un
paradigma de medicion e informes estandarizados con el propésito de mejorar la calidad

de la atencion de salud bucal.

Para tal fin, el comité definio seis objetivos -indicadores- para el mejoramiento de la calidad

1. Oportunidad: reduciendo las esperas y, en ocasiones, las demoras perjudiciales
tanto para los que reciben como para quienes brindan atencion.

2. Efectividad: brindar servicios basados en el conocimiento cientifico a todos los que
podrian beneficiarse y abstenerse de brindar servicios a aquellos que
probablemente no se beneficiaran (evitando la infrautilizacion y el uso excesivo).

3. Eficiencia: evitar el desperdicio, incluido el desperdicio de equipos, suministros,
ideas o energia.

4. Equidad: brindar atencion que no varia en calidad debido a caracteristicas

personales como género, etnia, ubicacion geografica y estado socioeconémico.
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5. Centrado en el paciente: proporciona una atencion que respeta y responde a las
preferencias, necesidades y valores individuales del paciente y garantiza que los
valores del paciente guien todas las decisiones clinicas.

6. Seguridad: evitar lesiones a los pacientes debido a la atencion destinada a

ayudarlos.

Con el fin de avanzar en su mision de mejorar las medidas de rendimiento y la mejora de
la calidad en la salud oral, el DQA ha desarrollado y aprobado hasta la fecha un total de
14 medidas pediatricas y tres medidas para adultos enfocadas en la prevencion y el manejo
de enfermedades (2016) (Ver tabla 1).

Como dicta el proceso regular la DQA comenzé a presentar las medidas para su
aprobacion al National Quality Forum (NQF), una organizacion independiente sin fines de
lucro que evalla las medidas de calidad de la atencion médica mediante la creacién de un
consenso sobre las prioridades y objetivos nacionales para la mejora del rendimiento y el
trabajo conjunto para lograrlos. Respaldan los estandares de consenso nacional para
medir e informar publicamente sobre el desempefio y promover el logro de los objetivos
nacionales, a través de programas de educacién y divulgacion. Durante mas de una
década, NQF ha sido reconocida como una organizacion que establece estandares de
consenso voluntario segun lo especificado por la Ley Nacional de Avances en la
Tecnologia y la Transferencia de 1995 y la Circular de la Oficina de Administracion y
Presupuesto A-119. NQF emplea un Proceso de Desarrollo de Consenso (CDP) formal
para evaluar y respaldar los estandares de consenso, incluidas las medidas de
desempefio, las mejores practicas, los marcos y las pautas para la presentacion de
informes. Al utilizar este proceso riguroso, NQF fomenta el consenso entre una amplia
variedad de partes interesadas en torno a estandares especificos que pueden usarse para
medir y reportar publicamente la calidad de la atencion médica. Un respaldo de NQF refleja
una revision cientifica rigurosa, basada en la evidencia sobre los aportes de los pacientes
y sus familias en toda la industria de la salud. Actualmente, la cartera de medidas de NQF
consta de mas de 700 estandares respaldados por NQF. La aprobacion de NQF es el
estandar de oro para la calidad de la atencion médica. Posterior a este proceso, la DQA
cuenta con los estandares o indicadores de calidad de la atencion reportados en la tabla

1, los cuales han sido uno de los principales productos de su trabajo desde su creacién.






Tabla 1. Indicadores de calidad de la atencion y categorizacion por dominios (estructura, proceso y resultado) - DQA

Nombre indicador Descripcién Entidad | Dominio
Evaluacion oral Porcentaje de nifios inscritos menores de 21 afios que recibieron una DQA Proceso
evaluacion oral completa o periédica dentro del afio del informe.
Fluoruro tépico para nifios | Porcentaje de nifios inscritos de 1 a 21 afios de edad que tienen un riesgo | DQA Proceso
con riesgo elevado de "elevado” (es decir, "moderado” o "alto") que recibieron al menos 2
caries aplicaciones de fluoruro tépico en el afio que se informa.
Sellantes para nifios de 6 | Porcentaje de nifios inscritos en la categoria de edad de 6 a 9 afios con DQA Proceso
a 9 anos de edad con riesgo "elevado" (es decir, "moderado” o "alto") que recibieron un sellador
riesgo elevado de caries en un primer diente molar permanente dentro del afio del informe.
Sellantes para nifios de 10 | Porcentaje de nifios inscritos en la categoria de edad de 10 a 14 afios con | DQA Proceso
a 14 afios de edad con | riesgo "elevado” (es decir, "moderado” o "alto") que recibieron un sellador
riesgo elevado de caries en un segundo diente molar permanente dentro del afio del informe.
Continuidad del cuidado Porcentaje de todos los nifios matriculados en dos afios consecutivos que | DQA Proceso
recibieron una evaluacién oral completa o periédica en ambos afos.
Fuente habitual de | Porcentaje de todos los nifios matriculados en dos afios consecutivos que | DQA Proceso
servicios visitaron la misma practica o entidad clinica en ambos afos.
Visitas de urgencias al Numero de visitas al departamento de urgencia por motivos relacionados | DQA Resultados
servicio de atencion con la caries por cada 100,000 miembros para todos los nifios inscritos
ambulatoria para caries
dentales en nifios
Seguimiento después de | Porcentaje de visitas al Departamento de urgencias de cuidado DQA Proceso
las visitas al ambulatorio por caries dentales entre nifios de 0 a 20 afos en el periodo
departamento de de informe durante el cual el miembro visité a un dentista dentro de (a) 7
urgencias por caries dias y (b) 30 dias después de la visita.
dentales en nifios
Atencién continua en | Porcentaje de adultos inscritos de 30 afios 0 mas con antecedentes de | DQA Proceso
adultos con periodontitis periodontitis que recibieron una profilaxis oral O raspaje/alisado radicular
O visita de mantenimiento periodontal al menos 2 veces durante el afio que
se informa.
Fluoruro tépico para Porcentaje de adultos inscritos de 18 afios o mas que tienen un riesgo | DQA Proceso

adultos con riesgo
elevado de caries

"elevado" (es decir, "moderado” o "alto") que recibieron al menos 2
aplicaciones de fluoruro tépico en el afio que se informa.




4.3 JOINT COMISSION INTERNATIONAL

Fundada en 1994 la JCI es parte de una empresa global de organizaciones dinamicas sin
fines de lucro que aborda todas las dimensiones de la acreditacion, la atencion de calidad
y la seguridad del paciente. La mision de JCI es mejorar la seguridad y la calidad de la
atencion en la comunidad internacional a través de la prestacion de servicios de educacion,

publicaciones, consultas y evaluacion.

La JCI ha disefiado manuales con estandares de acreditacion para diferentes entidades
de salud, por ejemplo: hospitales, hospitales universitarios, servicios de transporte médico,
atencion en casa, cuidado primario, laboratorios y cuidado ambulatorio. Este ultimo es el

que aplica para los servicios de salud bucal como clinicas y consultorios.

Los estandares de cuidado ambulatorio estan disefiados para: fortalecer los esfuerzos de
seguridad del paciente, mejorar la gestion de riesgos, facilitar la gestién efectiva y la
entrega de informacién, medir y mejorar la calidad de la gestién de las instalaciones,
desarrollar y garantizar las calificaciones del personal, aumentar la confianza de la
comunidad al demostrar un compromiso con la atencién centrada en el paciente,

monitorear y evaluar la mejora de la calidad, la gobernabilidad y los esfuerzos de liderazgo.

El manual de estandares se divide principalmente en dos componentes, observados en la
tabla 2. Dentro de cada componente se encuentran los items de las diferentes areas del
servicio sobre los cuales se dictan los estandares. Sin embargo, la informacion disponible
no fue suficiente para identificar los indicadores especificos de los servicios de odontologia,
ya que el acceso al manual debe ser pagado y para los criterios de inclusién de esta

investigacion se tuvo en cuenta solo los textos de acceso libre.
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Tabla 2. Organizacion de componentes en el manual de estandares de cuidado

ambulatorio JCI Cuarta Edicion.

Estandares centrados en el paciente.

*Objetivos internacionales de seguridad
del paciente

eAcceso y valoracién del paciente.

eAtencidn al paciente y continuidad de la
atencion.

eDerechos y responsabilidades del
paciente

eRegistro de pacientes y flujo de
informacion.

eServicios al paciente y contratos.
eEducacion del paciente y de la familia.
*Manejo y uso de medicamentos
eAnestesia y cirugia del paciente.

Estandares de gestion de la organizacion

de atencion de salud

*Mejora en la calidad y seguridad del
paciente.

ePrevencion y control de infecciones.
eGobernanzay liderazgo

eGestion de instalaciones y seguridad
eCualificaciones del personal y educacidn
eManejo y gestion de la informacion



Capitulo 5:

Resultados: indicadores de calidad de los
servicios de salud bucal en Colombia

5.1 NUMERO Y CARACTERISTICAS DE LOS DOCUMENTOS INCLUIDOS EN LA
REVISION TEMATICA DE LA LITERATURA

En la figura 1 se observa el cuadro de flujo para la seleccion de documentos. Un total de
47 documentos fueron encontrados en las bases de datos LILACS, SCIELO, repositorios
universitarios (U. Nacional, U. Bosque). Los documentos sobre calidad en salud alli
evidenciados fueron utilizados para el marco tedrico y de referencia. Sin embargo, los
documentos especificos sobre estudios de calidad en salud bucal fueron pocos y posterior
al proceso de aplicacién de criterios de inclusion y exclusién se incluyeron 13. Debido a los
escasos resultados obtenidos, se realiz6 una busqueda manual en las principales
instituciones de calidad en salud o competentes en el area, como:

Ministerio de salud, Secretarias de salud, Superintendencia nacional de salud y

Observatorio nacional de salud

Se adicionaron 3 documentos a través de esta busqueda. En total se analizaron 17
documentos. Se expondran brevemente a continuacién los documentos incluidos en la
revision y posteriormente los indicadores de calidad para los servicios de salud bucal

identificados en cada uno de ellos.

En la tabla 3 se puede observar el objetivo/propdsito del documento y su metodologia. Los
documentos incluyen revisiones, paneles de expertos, proyectos, informes de entidades

publicas, tesis de maestrias, leyes, manuales, etc.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de documentos




Tabla 3. Sintesis de documentos incluidos en la revision.

No. | Documento Tipo de Objetivol propésito Metodologia ARo
Documento
1 Resolucion 0256 de 2016 Norma Se dictan disposiciones en relacién con el Sistema Establece los indicadores para el monitoreo 2016
de Informacién para la Calidad y se establecen los de la calidad en salud, estructurados bajo el
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud | presupuesto de su interrelacién entre si y el
enfoque al mejoramiento de la calidad en
salud que impacte en el usuario como
finalidad primordial de los diferentes
componentes de dicho Sistema.
2 Informe nacional de calidad de la | Informe de Reporta a partir de los indicadores definidos con el La metodologia del informe Nacional de 2015
Atencion en salud 2015- entidad publica | Primer Informe Nacional de Calidad INCAS 2009 y Calidad en Salud consta de cinco
Ministerio de salud Colombia de la evolucion de los registros de las mediciones, componentes: i) metodologia de la sintesis
un panorama de la calidad en el pais durante el del Analisis de la Situacién de la Salud en
periodo 2009-2014. Colombia; ii) metodologia de los indicadores
que conciernen a EPS; iii) metodologia de
indicadores que conciernen a IPS, y iv)
metodologia de indicadores que conciernen
a la percepcion del usuario.
3 Informe final: encuesta nacional Informe de Seguimiento y evaluacion a la gestion de la calidad Entrevista personal con cuestionario 2017
de evaluacion de los servicios de | Ministerio de en la atencién en salud en el marco del SOGC. estructurado, se excluyen regimenes
las EPS. 2017. salud Indaga la manera en que los usuarios perciben las especiales y medicina prepagada
EPS
4 Fichas técnicas de Indicadores de | Norma Describir detalladamente la composicién y origen de | Exposicion de fichas técnicas de cada 2016
Calidad Resolucion 0256 de 2016 los indicadores de entidades departamentales, indicador
Oficina de Calidad distritales y municipales de salud
5 Observatorio Nacional de Calidad | Informe de Proporcionar el marco conceptual y metodoldgico Conceptualizacion de la estrategia del 2016

de la Atencion en Salud - OCAS
Colombia. Guia Metodologica

Ministerio de
Salud

para la consolidacion del Observatorio de Calidad
de la Atencion en Salud OCAS, como el escenario
de referencia para dar cuenta de cual es la calidad
de la atencién en salud que reciben los
colombianos, mediante la gestion de la informacion
y el conocimiento sobre la calidad en la atencion en
salud y su disposicion y divulgacion en condiciones
de igualdad y transparencia para todos los actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Observatorio de Calidad de la Atencion en
Salud OCAS, la descripcion de herramientas
y actividades que involucran la
estandarizacion, estabilizacion de los
requisitos, componentes y productos del
mismo, que contribuyan a su consolidacion y
sostenibilidad en el mediano plazo.




Guia metodolégica de Registros, Informe de Informar sobre contribucién en el campo de Informe de cada observatorio de salud sus 2015
Observatorios y Sistemas de Ministerio de monitorear y explicar resultados en salud, el cualidades, logros, y metas a futuro
Seguimiento en Salud salud comportamiento de la oferta sanitaria y la existencia
ROSS Colombia. de desigualdades en salud, a través de la
priorizacion y automatizacién de tableros de
indicadores, del establecimiento de lineas bases,
asi como en el desarrollo y adaptacion de métodos
de mediciéon combinando datos de diferentes
fuentes de informacion; con el fin de generar y
proporcionar informacién basada en la evidencia a
los tomadores de decisiones y a los responsables
de orientar la accion politica
Manual de Acreditaciéon en Salud Objetivo es la modernizacioén y actualizacion de uno | Disefio de estandares para la acreditacion 2011
Ambulatorio y Hospitalario de los componentes del Sistema Obligatorio de para las IPS publicas y privadas del pais.
Colombia. Version 003 Garantia de la Calidad en Salud que es el Sistema
Unico de Acreditacién
Resolucion 2003 de 2014 del Norma Fijar criterios y condiciones basicas, que deben Establece los procedimientos y condiciones 2014
Ministerio de Salud y proteccién cumplir todos los servicios de salud que se presten de inscripcion y de habilitacion de los
social de colombia y deban habilitarse en el pais, para garantizar prestadores de servicios de salud mediante
estdndares minimos de obligatorio cumplimiento, la adopcién del manual de inscripcion de
con el fin de asegurar que los servicios se presten prestadores y habilitacion de servicios de
en condiciones que minimicen los riesgos de salud con estandares de habilitacion
seguridad para el paciente. definidos.
Guias Basicas Informe de guia que posibilite y facilite de manera integral el Realiza guias por capitulos sobre: Cémo 2007
para la Implementacion Ministerio de accionar de las organizaciones de salud, realizar la autoevaluacion, la definicién de
de las Pautas de Auditoria salud - SOGC | impulsando el desarrollo de la Auditoria para el prioridades, la definicion de la calidad

para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atenciéon en Salud
(2007)

Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud,
de tal forma que se genere valor agregado para los
usuarios de los servicios y desde luego dentro de
toda la organizacion.

esperada, la medicién inicial del desempefio
de los procesos, a formulacion, ejecucion y
evaluacion del Plan de Mejoramiento, etc.




10 | Decreto 1011 de 2006 del Norma Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Organiza disposiciones para la creacién del 2006
Ministerio de salud y proteccion Atencioén de Salud del Sistema General de sistema a través de los siguientes
social Seguridad Social en Salud componentes:
1. El Sistema Unico de Habilitacién.
2. La Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencion de
Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.
4. El Sistema de Informacién para la
Calidad.
11 Biblioteca nacional de indicadores | Informe de indicadores recopilados a través del consenso de Indicadores obtenidos a partir de la revision 2011
de calidad de la atencion en salud | Ministerio de diversos grupos de expertos nacionales en la de la literatura existente y en lo posible
salud - SOGC monitorizacion de la calidad de la atencién en salud, | basados en la evidencia disponible;
estandarizados y recomendados para su
utilizacion en los diferentes niveles del
Sistema de Informacion para la Calidad
12 | Plan Nacional de Mejoramiento Informe de Propone las principales estrategias y acciones para | Propuesta en torno a tres ejes: (i) las 2016
de la Calidad en Salud (PNMCS) | Ministerio de que se impulsen modelos de gestion orientados a la | personas como centro y nalidad del sistema,
Plan Estratégico 2016-2021 salud excelencia y a la generacién de valor social. En este | (ii) la calidad a partir de un enfoque
sentido plantea como principal objetivo, el sistémico vy, (iii) la transformacion de la
fortalecimiento de la gestion y la articulacion de los gestion del sistema mediante procesos de
agentes para el mejoramiento con- tinuo y el logro autoe- valuacion, dirigidos hacia
de los resultados en salud capacidades de ajuste, mejora continua e
innovacion.
13 | Estudio de investigacion sobre la | Tesis de Determinar la calidad en la prestacion de los se obtuvo un tamarfio de muestra equivalente | 1998
evaluacion de la calidad de los maestria servicios de salud oral en los hospitales de la red a 28 instituciones y se adiciond el 20% de
servicios de salud oral en la red adscrita de la Secretaria Distrital de Salud. este valor, con el fin de no afectar la
adscrita a la secretaria distrital de confiabilidad con los casos de no respuesta.
salud. El tamafio final de la muestra de
instituciones fue de 34. Se realiz6 utilizando
técnicas de comprobacién en campo, por
parte de los odontélogos del equipo
investigador y complementariamente a
través de la deteccion manual y automatica
de inconsistencias durante la codificacién y
procesamiento.
14 | La Medicion de la Percepcion de Tesis de Conocer la percepcion de la calidad del servicio de Estudio de tipo descriptivo basado en un 2016
la Calidad de los Servicios maestria los pacientes de las Clinicas Odontologicas método de investigacién deductivo. Revision

Odontolégicos como Herramienta

Integradas de Bogota.

documental y trabajo de campo




para su Mejoramiento. Aplicacion
en las Clinicas Odontoldgicas
Integradas de Bogota.

15 | Propuesta De Mejora En La Articulo Disefiar una propuesta de mejora en la calidad de la | Descriptivo con disefio de instrumento 2010
Calidad De La Prestacion Del prestacion del servicio de una clinica odontolégica.
Servicio En Una Clinica
Odontoldgica De La Ciudad De
Bogota
16 | Evaluacién de los atributos de Trabajo final Evaluar los atributos de calidad del servicio de Descriptivo con aplicacién de instrumento 2004

calidad del servicio de
odontologia de la E.S.E del
municipio de Villavicencio Meta.

de
especializacion

odontologia de la E.S.E del municipio de
Villavicencio Meta con instrumento disefiado y
validado

para evaluar atributos de calidad con
variables predeterminadas




5.2 DESCRIPCION DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD BUCAL

En total, se identificaron 70 indicadores de calidad para los servicios de salud bucal en

Colombia.

De estos indicadores, solo 5 estan registrados dentro del Sistema de Informacion para la
calidad de la atencion en salud (SIC) del Sistema obligatorio de Garantia de la Calidad
(SOGC), los cuales cumplen con los requisitos y procedimientos de construccion
suficientemente soportados con fichas técnicas, las cuales se pueden evidenciar en el

Anexo A.

Por otra parte, 25 de estos indicadores son los correspondientes a los estandares de
habilitacion especificos para los servicios de odontologia provenientes del Sistema Unico
de Habilitacion del SOGC.

Otros 4 indicadores corresponden a los estandares de acreditacion especificos se los
servicios de salud bucal segun el Manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario Versién 003 originado a partir de las orientaciones del Sistema Unico de
Acreditacion del SOGC.

La descripcion detallada de los indicadores identificados del SIC, SUH y SUA se pueden

encontrar en la tabla 5.

Finalmente se incluyen 36 indicadores tipo parametros, identificados en estudios y tesis de
maestria referenciados en la tabla 6, los cuales tuvieron origen a partir de investigaciones
documentales y de campo. Sin embargo, estos no se encuentran parametrizados o
normatizados, aunque su contenido, es decir, la descripcidon de cada indicador, en su

mayoria corresponden a los mismos del SIC y del SUH, es decir, se duplican.

De acuerdo con los parametros expuestos en el marco conceptual, se identificaron y
organizaron en la matriz de analisis: 37 indicadores de infraestructura, 24 indicadores de

proceso y 9 indicadores de resultado.



De esta categorizacion de indicadores se obtuvo que dentro del componente de
infraestructura se encontraron indicadores de dominios como: talento humano, dotacién,
gestion de tecnologia, evaluacion de la estructura. En el componente de proceso los
indicadores los dominios encontrados fueron: accesibilidad, planeacion de la atencion,
pertinencia de los tratamientos odontoldgicos, integralidad y continuidad en los servicios
de odontologia, evaluacion de la historia clinica y oportunidad. Asi mismo, en el
componente de resultado los indicadores identificados fueron: efectividad, satisfaccion,
experiencia de la atencion y productividad. Adicionalmente, no se encontraron indicadores
diferenciados para grupos poblacionales (nifios, adultos, et.), la mayoria fueron de
aplicabilidad en IPS tanto publicas como privadas y la mayoria del total de indicadores

encontrados fueron sobre infraestructura.

En cuanto a la normatividad vigente del pais, del total de indicadores identificados, 30 se
encuentran normatizados por resoluciones del Ministerio de salud y proteccion social, de
la siguiente forma:

Tabla 4. Indicadores de calidad en salud bucal normatizados en Colombia

No. de Norma Descripcion de la norma

indicadores
2 Resoluciéon 1446 de 2006 | Sistema de Informacion para la Calidad,

indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.
1 Resolucion 3253 de 2009 | Principios generales y los lineamientos para definir,
hacer seguimiento y evaluar las metas de cobertura,
resolutividad, y oportunidad mediante el mecanismo
de pago por capitacion

2 Resolucion 0256 de 2016 | Sistema de Informacion para la Calidad e
indicadores para el monitoreo de la calidad en
salud.

25 Resoluciéon 2003 de 2014 | Inscripcion de los Prestadores de Servicios de

Salud y de habilitacién de servicios de salud.
En lo referente a los indicadores y su origen o aplicabilidad en instituciones publicas o

privadas, es posible afirmar que los indicadores normatizados son de aplicabilidad tanto
en instituciones privadas como publicas y no se encontraron indicadores parametrizados

o soportados con fichas técnicas de instituciones privadas.

Por otra parte, dentro de los indicadores identificados no fue posible diferenciar niveles de
énfasis diferente al individual o al institucional. Por lo tanto, los énfasis familiar, comunitario
o poblacional como posibles niveles de intervencién de los indicadores no se encontraron

reportados o investigados.



Finalmente, en cuanto a las politicas, metas o estrategias gubernamentales que han
orientado el uso e implementacion de dichos indicadores, se identifico su origen
principalmente en la creacion e implementacion del Sistema Obligatorio de la Garantia de
la Calidad con sus cuatro subcomponentes. Dentro del cual es marcada y evidente la
tendencia de los diferentes gobiernos a seguir los estandares y modelos de evaluacion del
desempefio de acuerdo con los lineamientos de organizaciones internacionales como la
Organizacion para la cooperacion y el desarrollo econémico (OCDE), lo cual es evidente
en los documentos de politica del Ministerio de Salud y proteccion social como: el Informe
Nacional de Calidad de la Atencion en Salud y la Guia Metodoldgica para el Sistema de
Evaluacion del Desempefo del Sistema de Salud de Colombia bajo Criterios de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico — OCDE, ambos documentos

del Ministerio de Salud y proteccién social.

En ellos es posible evidenciar que para evaluar el desempefo de un sistema de salud
pueden considerarse las dimensiones de Equidad, Eficiencia, Acceso, Costo y Calidad. A
su vez, la dimensién de la calidad presenta tres cualidades definidas: i) Efectividad de las
atenciones en salud, ii) Seguridad del paciente y iii) Experiencia de la atencion de los
usuarios. Estas ultimas se pueden denominar cualidades intrinsecas de la calidad, y hacen
parte inherente de los procesos de atencién en salud, del aseguramiento y de la gestidon

del riesgo.

Tanto la efectividad de la atencién como la seguridad corresponden a la dimensién técnica
de las atenciones, a diferencia de la experiencia de la atencién, que corresponde a la
dimension interpersonal; en consecuencia, la efectividad en salud y la seguridad, pueden
determinar resultados en salud. La efectividad de la atencién evallua si los servicios de
salud cuentan con los elementos requeridos para que la atencion en salud produzca una
mejora en el estado de salud de las personas, si la seguridad se enfoca a disminuir los
riesgos de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus
consecuencias y, por ultimo, si la experiencia de la atencidn centrada en el
paciente/usuario reune una serie de mediciones de las expectativas y necesidades que los
usuarios admiten de manera subjetiva como cualidades inherentes y deseables de la

atencion.



Tabla 5. Indicadores de calidad de la atencion en los servicios de salud bucal del SIC, SUH y SUA.

INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD BUCAL EN COLOMBIA 1993 - 2017. REVISION TEMATICA DE LA LITERATURA

TIPO DE INDICADOR INDICADOR NORMATIZADO EN EL SGSSS INDICADOR APLICADO EN e
No NOMBRE DEL INDICADOR ESTRUCTUR TR INSTITUCION | INSTITUCIO POLITICA-META O ESTRATEGIA
1 n PROCESO ® Dominio SI/NO LEY/RESOLUCION/NORMA PUBLICA N PRIVADA ORIENTADORA
- . Sistema de Informacion para la
! Oportunidad en la atencién en consulta de Odontologia General * Accesibilidad / Oportunidad Sl Resolucién 1446 de 2006 IPS calidad SOGC
. X Sistema de Informacion para la
B Oportunidad en la asignacion de cita en consulta de Odontologia General x Accesibilidad / Oportunidad N Resolucién 1446 de 2006 EAPB calidad SOGC
. Sistema de Informacidn para la
3 Resolutividad en los servicios odontolégicos . Efectividad Sl Resolucion 3253 de 2009 IPS calidad SOGC
- Sistema de Informacion para la
: Proporcion de gestantes con valoracion por odontologia . Efectividad o Resolucién 0256 de 2016 IPS calidad SOGC
- ., Sistema de Informacion para la
5 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de odontologia general 5 Experiencia de la atencién N Resolucién 0256 de 2016 IPS/EAPB calidad SOGC
Para sedacién en odontologia con éxido nitroso, el odontdlogo, debe contar con
6 : . e e X Talento humano Sl . s - etk
certificado de formacién para el uso clinico y practico de este gas. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitaciéon SOGC
El odontélogo deberd estar acompafiado del personal de apoyo
correspondiente. El personal de apoyo, debe encargarse tnicamente de la
7 o i . i . . ) X Talento humano Sl
administracién del medicamento, monitoreo continuo del paciente y registrar
los signos vitales y la respuesta a la sedacién Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Para los servicios donde se realicen procedimientos con sedacién, cuenta con:
1. Monitor de signos vitales.
2.Succién con sondas para adultos y pediatrica segtn el Dotacién/ Consulta
8 | paciente a atender. X Odontoldgica general y Sl
3. Oxigeno y oxigeno portatil. especializada
4. Oximetro de pulso y tensiémetro, cuando no se encuentren incluidos en el
monitor de signos vitales. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Talento humano/ Consulta
9 |[Cuenta con odontdlogo general u odontélogo especialista, de acuerdo con la X Odontoldgica general y Sl
oferta de servicios. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Si realiza actividades de Proteccién especifica y Deteccién Temprana, Talento humano/ Consulta
10 ||disponibilidad de Odontdlogo o auxiliar en odontologia o auxiliar en salud oral o X Odontolégica general y Sl
auxiliar de higiene oral. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Infraestructura/ Consulta
11 || Disponibilidad de: X Odontoldgica general y Sl
1. Sala de espera con unidad sanitaria. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
El consultorio odontolégico cuenta con:
1. Area para el procedimiento odontolégico.
2. Lavamanos por consultorio, en caso de contar el Infraestructura/ Consulta
12 [/consultorio con unidad sanitaria no se exige lavamanos adicional. X Odontoldgica general y M|
3. Area para esterilizacion con mesén de trabajo que incluye poceta para el especializada
lavado de instrumental.
4. Area independiente para disposicién de residuos. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
El ambiente para consulta odontoldgica con mas de dos unidades cuenta con:
1. Area para el procedimiento odontoldgico.
2. Lavamanos (minimo uno por cada tres unidades
odontoldgicas). Infraestructura/ Consulta
13 |3, Barrera fisica fija 0 mévil entre las unidades. b3 Odontolégica general y Sl
4. Ambiente independiente del drea de procedimiento para realizar el proceso especializada
de esterilizacién. No se exigira cuando la Institucién cuente con central de
esterilizacién que garantice el servicio.
5. Area independiente para disposicion de residuos. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC




INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD BUCAL EN COLOMBIA 1993 - 2017. REVISION TEMATICA DE LA LITERATURA

TIPO DE INDICADOR

INDICADOR NORMATIZADO EN EL SGSSS

INDICADOR APLICADO EN

POLITICA-META O ESTRATEGIA

No. NOMBRE DEL INDICADOR INSTITUCION | INSTITUCIO
ESTRUCTURA| PROCESO | RESULTADO Dominio SI/NO LEY/RESOLUCION/NORMA PUBLICA N PRIVADA ORIENTADORA
Cuenta con:
1.Unidad Odontolégica:
Sillén con cabecera anatémica.
Escupidera.
Lémpara odontoldgica de luz fria.
Bandeja para instrumental. Dotacién/ Consulta
14 | Eyector. Odontoldgica general y Sl
Jeringa Triple. especializada
Mddulo con acople para piezas de mano, micromotor y contra-angulo.
2. Negatoscopio.
3. Compresor de aire.
El negatoscopio, eyector, escupidera, ldmpara odontoldgica de luz fria, piezas de
mano, u otros, podran estar o no incorporados en la unidad. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
15 Odontoldgica general y Sl
Dotacidén de equipos, segtin el método de esterilizacién definido. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Disponibilidad minima de juegos de instrumental basico, de acuerdo con la
capacidad instalada, frecuencia de la atencién de la consulta, demanda, nimero iy
de ciclos de esterilizacién al dia, los cuales se componen de: Dotacmn/ Fonsulta
16 3 Odontoldgica general y Sl
1. Espejos bucales. 2. Exploradores. e
: especializada
3. Pinzas algodoneras.
4. Jeringas, carpulas. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Disponibilidad de: Dotacién/ Consulta
17 | 1. Sondas periodontales. Odontoldgica general y Sl
2. Cucharillas y/o excavadores. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Se cuenta minimo con el siguiente instrumental para operatoria:
1. Aplicador de dycal.
2. Condensador FP3 o empacadores. X
Dotacién/ Consulta
3. Porta amalgama. -
= 4. Opcional brufiidor y/o cleoide-discoide. Odont.olt.)glca generaly Sl
. % . : especializada
5. Opcional espatulas inter-proximales.
6. Fresas para apertura de cavidad y fresas para pulir
resinas de diferentes calibres para baja y alta velocidad. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
19 |Instrumental para endodoncia: Odontoldgica general y Sl
1. Explorador de conductos, espaciadores, condensadores y limas. especializada Resolucién 2003 de 2014 1PS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
20 |Instrumental para exodoncia simple y quirdrgica: Odontolégica general y Sl
1. Forceps, elevadores, porta agujas, tijeras y mango para bisturi especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
21 |Instrumental para periodoncia: 1. Curetas. Odontoldgica general y N|
2. Sondas Periodontales. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
22 |El instrumental se requerira conforme a las actividades y técnicas aplicadas por Odontoldgica general y Sl
el profesional. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
23 |En los consultorios de especialistas ademas del instrumental basico, se cuenta Odontoldgica general y Sl
con el equipo e instrumental necesario segun la especialidad. especializada Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Dotacién/ Consulta
24 Odontoldgica general y Sl
Cuenta con mueble para el almacenamiento de instrumental y material estéril. especializada Resolucién 2003 de 2014 1PS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC




INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD BUCAL EN COLOMBIA 1993 - 2017. REVISION TEMATICA DE LA LITERATURA

TIPO DE INDICADOR

INDICADOR NORMATIZADO EN EL SGSSS

INDICADOR APLICADO EN

POLITICA-META O ESTRATEGIA

No. NOMBRE DEL INDICADOR INSTITUCION | INSTITUCIO
ESTRUCTURA | PROCESO | RESULTADO Dominio SI/NO LEY/RESOLUCION/NORMA PUBLICA N PRIVADA ORIENTADORA
Cuenta con:
1. Guias clinicas sobre manejo de las principales causas de morbilidad oral y
imanejo de complicaciones anestésicas.
2. Criterios explicitos y documentados sobre las guias, procesos,
procedimientos, instructivos, etc., conforme al servicio ofertado.
3. Procedimientos para la informacién al paciente y la familia sobre Procesos prioritarios/
25 |recomendaciones y preparacion pre procedimiento y recomendaciones post X Consulta Odontoldgica N
procedimiento, controles, posibles complicaciones y disponibilidad de consulta general y especializada
permanente y en general, las previsiones que se requieran para proteger al
paciente de las posibles complicaciones que se podrian presentar durante los
procedimientos realizados.
4. Protocolo de esterilizacién y suficiencia de instrumental, de acuerdo con la
rotacién de pacientes. Resolucién 2003 de 2014 IPS IPS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Disponibilidad de:
1. Imagenologia. Interdependencia/ Consulta
26 [2. Proceso de esterilizacion. X Odontoldgica general y NI
3. Transporte asistencial cuando, fuera de salas de cirugia, se realicen especializada
lprocedimientos bajo sedacién Grado l y Il. Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
lLa toma de radiografias odontoldgicas, si la realiza una auxiliar de consultorio
lodontoldgico o auxiliar en salud oral o auxiliar de higiene oral, cuenta con
supervisién por parte del odontélogo. Esta supervisién implica que el odontdlogo Talento humano/ Toma e
27 [desarrolla las acciones establecidas en los protocolos, no implica la supervisién X interpretacién de Sl
directa de cada procedimiento radiolégico, ni la presencia permanente del radiografias odontoldgicas
lodontélogo.
La interpretacién debera realizarse inicamente por el odontélogo Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
lLas dreas o ambientes en los que funcionan equipos emisores de
radiaciones ionizantes, deben corresponder a las especificadas en el estudio Infraestructura / Toma e
28 [radiofisico, para el equipo de rayos X de uso odontolégico, segun la oferta. Toda X interpretacién de SI
fuente emisora de radiacion ionizante debe contar con licencia de radiografias odontoldgicas
funcionamiento vigente, expedida por la autoridad competente. Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Cuenta con: Dotacién / Toma e
29 [L. Equipo de rayos X correspondiente, segun la oferta. 2. Delantal plomado, X interpretacién de NI
segun protocolos y especificacion del equipo. radiografias odontoldgicas Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
Procesos prioritarios / Toma
30 X e interpretacion de SI
Cuenta con protocolo para la toma de rayos X. radiografias odontoldgicas Resolucién 2003 de 2014 IPS 1PS Sistema Unico de Habilitacién SOGC
En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se cuenta con
31 [mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de su X Planeacion de la atencién NO Manual de acreditacion en salud
cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico. | | | |} | |ems IPS 1PS ambulatorio
En las organizaciones que prestan servicios odontolégicos se aseguran los
32 [mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente y las X Planeacion de la atencién NO Manual de acreditacién en salud
latenciones y los medicamentos que esta recibiendo, para establecer de manera ambulatorio y hospitalario Version
conjunta o concertada con el equipo de salud un plan de tratamientoseguro. | | | |} | s IPS IPS 003
lLa organizacion que presta servicios de odontologia garantiza que se . : Manual de acreditacién en salud
33 X . . . X Evaluacién de la atencién NO . . . .
desarrollen en forma sistemética y permanente mecanismos de evaluacién de ambulatorio y hospitalario Version
la efectividad y la continuidad del proceso de atencion al pacienteensaludoral | | | |} | s IPS 1PS 003
La institucion debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos médicos de
ultima tecnologia en odontologia, laboratorio, imédgenes diagndsticas, banco de L Manual de acreditacién en salud
34 o e . . X Gestion de tecnologia NO . ) . .
sangre, habilitacién, rehabilitacién ha sido incorporado en las guias y/o ambulatorio y hospitalario Version
protocolos de manejo clinico. IPS 1PS 003




Tabla 6. Indicadores no normatizados de calidad en la atencién en servicios de salud bucal en Colombia.

TIPO DE INDICADOR INDICADOR NORMATIZADO EN EL SGSSS
No.| NOMBRE DEL INDICADOR
ESTRUCTURA| PROCESO | RESULTADO Dominio SI/NO LEY/RESOLUCION/NORMA
35| 1 |NUMEROY PROPORCION DE INSTITUCIONES QUE TIENEN AREAS FISICAS X Evaluacién de la estructura NO
ADICIONALES A LA DEL CONSULTORIO SEGUN TIPO DE INSTITUCION | | | | | s
NUMERO Y PROPORCION DE INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON
36 | 2 |SENALIZACION, AREA DE ESPERA Y RECEPCION, ACCESO A SERVICIOS X Evaluacién de la estructura NO
COMPLEMENTARIOSYBANOS L s
NUMERO Y PROPORCION DE INSTITUCIONES CON CONDICIONES ADECUADAS N
37| 3 DE AREA, MATERIAL Y ESTADO DEL PISO X Evaluacién de la estructura NO
PAREDES CON MATERIAL ADECUADO Y ESTADO DEL MATERIAL SEGUN TIPO DE 5
38| 4 INSTITUCION X Evaluacién de la estructura N
TECHO CON MATERIAL ADECUADO Y ESTADO DEL MATERIAL SEGUN TIPO DE N
39| 5 INSTITUCION X Evaluacién de la estructura NO | &
w0 6 NUMERO Y PROPORCION DE’INSTITUCIONES CON INSTALACIONES EXPUESTAS % Eualtacién de laestructiir NO
SOBRE PISO Y/OPARED SEGUNTIPODEINSTITUCION |~ | [ 77 [ 77 femeeeeemcoooeeees
nl 7 NUMERO Y PROPORCION DE, INSTITUCIONES CON ILUMINACION NATURAL Y 5 Evalimeion ds I estrucins NO
ARTIFICIALSUFICIENTE SEGUNTIPODEINSTITUCION | | | | 7 | |emmeeeeeeeeeeeee
2| s NUMERO Y PROPORCION DE‘ INSTITUCIONES CON VENTILACION NATURAL Y = Evaluacién de la estructura NO
ARTIFICIAL SUFICIENTE SEGUN TIPO DE INSTITUCION
4319 de Ubicacié Jacién y Aisl sonoro del Compresor X Evaluacién de la estructura N
“4 | 10 | coNDICIONES DE EXISTENGIA DE INSTRUMENTAL, INSUMOS Y SUMINISTROS & Evelticion de s estructug pae
45 | 11 |EVALUACION DE HOJAS DE VIDA PARA LOS ODONTOLOGOS X Evaluacion de la estructura NO
PORCENTAJE DE HISTORIAS CLINICAS ODONTOLOGICAS DE ATENCION Ez::::z::: ::'IZ':;::Q
46 | 12 |PROGRAMADA QUE CUMPLIERON CON LOS CRITERIOS ADMINISTRATIVOS Y X L o NO
CLINICOS. Clinica Odontolégica en
Consulta Programada | = [--eeemmeeeeeeeeee
47 | 13 |PORCENTAJE DE HISTORIAS CLINICAS CON PERTINENCIA SEGUN CRITERIOS . i‘:::‘::r"?a‘z: I‘:::”“/ .
RELACIONADOS .
Tr o
PORCENTAJE DE CONTINUIDAD E INTEGRALIDAD e
proceso/Integralidad y
48 | 14 |DE LOS TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS, ACTIVIDADES REPETIDAS Y X Continuidad en la Atencién NO
PROMEDIO SESIONES - MES i .
de Servicios de Odontologia |  |-=eeeeeeeeeeeeeenn
Evaluacién del proceso/
a9 | 15 PORCENTAIJE DE HISTORIAS CLINICAS ODONTOLOGICAS DE URGENCIA QUE X Evaluacién de la Historia NO
CUMPLIERON CON LOS CRITERIOS ADMINISTRATIVOS Y CLINICOS. Clinica Odontoldgica de
Urgenciay Pertinencia | = |-eeeeseeceeeeeeeen
Evaluacién del proceso/
Normas y procedimientos para el control de infecciones en el personal Sistema Integral para el
50| 16 . . X . NO
asistencial Control de Infecciones
(Bioseguridad) | [--eeeeeeeeeeeee
Evaluacién del proceso/
51| 17 ) - . . Sistema Integral.para el NO
Vacunacion recibida para Hepatitis B y Tetanos. Control de Infecciones
(Bioseguridad) | |eeeeeeeceecceeeens
Evaluacién del proceso/
52 | 18 |CUMPLIMIENTO DE LA NORMA DE LAVADO DE MANOS X Sistama Integral.para N NO
Control de Infecciones
[ L T T ee—




No.

NOMBRE DEL INDICADOR

TIPO DE INDICADOR

INDICADOR NORMATIZADO EN EL SGSSS

ESTRUCTURA | PROCESO | RESULTADO Dominio SI/NO LEY/RESOLUCION/NORMA
53| 19 PORCENTAJE DE ODONTOLOGOS QUE UTILIZAN ELEMENTOS DE PROTECCION M NO
PERSONAL POR INSTITUCON > T e
541 20 e . ) : . X NO
Procedimientos para el control de infecciones en las dreas de atencion.
55 | 21 |MONITOREO DE LA ESTERILIZACION X NO
56 | 22 [PISTRIBUCION DE USUARIOS QUE RECIBIO INFORMACION DE REQUISITOS PARA : :::I‘ta:d'z: /‘;Ztisfaccién . "
ASIGNACION DE CITAS .
cliente | feeeemeeees
Evaluacién de
57 | 23 |CONOCIMIENTO DE LOS TRATAMIENTOS QUE REALIZAN EN LA INSTITUCION. X resultados/Satisfaccion del NO
cliente
Atencién brindada por los funcionarios que intervienen en el proceso de st ) -
58 | 24 - X resultados/Satisfaccién del NO
atencion. i
cliente | feeeeemeee
Evaluacién de
59 | 25 |PROPORCION DE USUARIOS QUE CONSIDERO COMODO Y LIMPIO EL LUGAR DE X resultados/Satisfaccion del NO
ATENCION ciete | e
Evaluacion de
60 | 26 |Satisfaccion por el tratamiento realizado X resultados/Satisfaccién del NO
cliente | feeeeeeeees
61 | 27 |PROMEDIO DEL NUMERO DE DIAS PARA OTORGAR LA CITA MAS PROXIMA Y x Evaluaci6n de resultados/ NO
MAS LEJANA POR TIPO DE INSTITUCION Opounigd = | |-
62| 28 PROPORCION DE CITAS PRIMERA VEZ DENTRO DE 48 HORAS Y REPETIDA - Evaluacion de resultados/ NO
DENTRO DE 8 HORAS Oportunidad
63| 29 PROMEDIO DE CITAS ODONTOLOGICAS A MAS DE OCHO DIAS POR TIPO DE x Evaluacion de resultados/ NO
INSTITUCION Oportunidad [ |
6a | 30 N Evaluacién de resultados/ NO
PROMEDIO DE VECES QUE EL USUARIO FUE A SOLICITAR LA CITA Oportunidad | 7 feeeeeemeeeee
65 | 31 PROMEDIO DE MINUTOS EN DEMORA SOLICITANDO CITAS POR TIPO DE " Evaluacion de resultados/ NO
INSTITUCION Oportunidad | 7 feeememeeeee
66 | 32 DISTRIBUCION DE USUARIOS SEGUN TIPO DE INSTITUCION Y MINUTOS DE x Evaluacion de resultados/ NO
ESPERA PARA LA CONSULTA Oportunidad | 7 femmmemee
671 33 ) N Evaluacién de resultados/ NO
DISTRIBUCION DE USUARIOS SEGUN TIPO DE SERVICIO Y MINUTOS DE ESPERA Oportunidad
68 | 34 |PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCION POR TIPO DE INSTITUCION X Evaluaci6n de resultados/ NO
Oportunidad | |-
Evaluacion de resultados/
69 | 35 |RENDIMIENTO POR TIPO DE INSTITUCION X = NO
Productividad | |-
70 | 36 | DURACION DE LA CONSULTA POR TIPO DE INSTITUCION x  |Evaluacién de resultados/ NO

Productividad




5.3 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD: INDICADORES
IDENTIFICADOS

A continuacioén, se presenta la informacion sobre la formulacion (origen y propésito) de los
indicadores identificados, bajo la orientacién de la Oficina de Calidad del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Esta entidad tiene como una de sus funciones el establecimiento y monitoreo
de los indicadores de calidad. El seguimiento de los indicadores de calidad en la atencién de los
servicios de salud en Colombia se ha realizado principalmente desde el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad —-SOGC-—, establecido en el Decreto 1011 de 2006.

5.3.1 INDICADORES DEL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD - SIC.

La Resolucion 1446 de 2006 del Ministerio de la Proteccion Social, define el Sistema de
Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Es importante mencionar lo dispuesto en el articulo
2, que establece para el nivel de monitoria del sistema lo siguiente:

"Los indicadores trazadores definidos para este nivel y las fichas técnicas de los mismos estan
contenidos en el Anexo Técnico que son de obligatoria implementacién y reporte por parte de las
instituciones a que hace referencia el articulo 1 del Decreto 1011 de 2006 y sirven para la
monitoria de la calidad de la atencién en salud en todo el territorio Nacional y para el desempeiio
de los diferentes actores en la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

de la Atencién en Salud...”.

Los indicadores para hacer seguimiento a los Actores del sistema de salud y monitorear la calidad

en la atencioén en salud del pais, se conforma a partir de dos series:

1. Para el periodo 2006 — 2015, los indicadores adoptados por el sistema de informacion
para la calidad, en la Resolucién 1446 de 2006 (derogada por la Resolucion 0256 de
2016). Las areas de monitoreo de estos indicadores son: accesibilidad/oportunidad de la
atencion, calidad técnica de la atencioén, gerencia del riesgo y satisfaccion/lealtad (ver
tabla 4).



2. A partir del 2016 los indicadores adoptados mediante la Resolucion 0256 de 2016. El
enfoque utilizado para el monitoreo de la calidad se alinea con las tematicas prioritarias

en la atencion en salud, que requieren mejoramiento continuo de la calidad (ver tabla 4).

Se reglamento6 para el Sistema de Informacion para la Calidad —SIC— un conjunto de indicadores
para Instituciones Prestadoras de Salud —IPS- y las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios —EAPB—-, centrados en aspectos relevantes, como i) oportunidad/accesibilidad, ii)
calidad técnica, iii) gerencia del riesgo y iv) satisfaccion/lealtad. Estos tienen el propdsito de
realizar el seguimiento y evaluacién de la gestion de la calidad de la atencion, brindar informacion
a los usuarios para elegir libremente con base en la calidad de los servicios y ofrecer insumos
para la referenciacion por calidad, lo que permite materializar los incentivos de prestigio del

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En cuanto a los indicadores especificos para salud bucal podemos mencionar una reduccion a

los siguientes, segun el Informe nacional de calidad de la Atencién en salud 2015:

a) Tiempo de espera de asignacion de citas por Odontologia General: para el periodo
2009-2014 lo reportado por las EPS-IPS ha disminuido, al pasar de 4 dias a 2,78 dias.

b) Oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia General (IPS):
El indicador se obtiene del cociente entre la sumatoria de los dias calendario transcurridos entre
la fecha en la cual el paciente solicita la cita para ser atendido en la consulta de Odontologia
General y la fecha en la cual es asignada la cita, dividido por el niumero total de consultas de
Odontologia General asignadas en la institucion. La unidad de medida para este indicador es

dias y el reporte tiene una periodicidad semestral.

e Elindicador ha tenido una tendencia decreciente: pas6 de 4 en 2009 a 2,78 dias en 2014.

e El registro mas bajo del indicador ocurrié en 2012 y coincide con el afio en el que menor
numero de IPS reportaron el indicador.

e El 51% de las IPS habilitadas en 2014 y que reportaron el indicador tuvieron una
tendencia decreciente.

e El indicador mas alto para el 2014 se encuentra en San Andrés (8,31 dias) seguido por
Bogoté con (4,22 dias) y Cundinamarca (3,71 dias).

e Elindicador mas bajo fue reportado por La Guajira (1,22 dias).



e Elreporte del indicador por parte de las IPS se ha mantenido entre 61% y 88%. El menor

porcentaje de reporte fue 61%, en 2012.

c) Oportunidad en la asignacion de citas en la consulta de Odontologia General (EPS)
La oportunidad en este nivel de atencién es directamente proporcional al acceso a los servicios
y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema, pues orienta y racionaliza la demanda y
contiene costos. Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccion y tratamiento en
etapas iniciales del proceso patologico, disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos

inherentes a él y disminuye la congestion.

e El indicador total de EPS muestra una tendencia al descenso, al pasar de 4,88 dias en
2009, a 2,45 dias en 2014. Entre 2010 y 2014, el régimen contributivo ha estado con
valores por encima del régimen subsidiado.

o El régimen subsidiado, entre 2009 y 2014 presenta una tendencia decreciente al pasar
de 4,35 dias a 2,79 dias.

o El régimen subsidiado, entre 2009 y 2014 presenta una tendencia decreciente al pasar
de 5,48 dias a 2,10 dias.

e El régimen contributivo, entre 2009 y 2014 presenta una tendencia decreciente paso de
4,35 dias a 2,79 dias.

Vemos entonces que estos indicadores hacen parte del aspecto de: oportunidad/accesibilidad, y
no se encontraron indicadores especificos para odontologia en los otros aspectos tratados por el

SIC: calidad técnica, gerencia del riesgo y satisfaccion/lealtad.

5.3.1.1 OBSERVATORIO DE CALIDAD EN SALUD

El Observatorio de Calidad en Salud es una instancia a cargo de la Oficina de Calidad del
Ministerio de Salud y Proteccion Social que dispone y divulga informacién sobre la calidad de la

atencion en salud que reciben los colombianos.

Objetivos:
1. Gestionar la informacién disponible en conocimiento e indicadores que permitan

comprender las condiciones de calidad en la atencion en salud y su contexto.



2. Realizar el monitoreo permanente de los cambios en las condiciones de calidad en la
atencion en salud y sus tendencias.

3. Desarrollar e implementar modelos predictivos y de alertas tempranas sobre el
comportamiento y evolucion de las condiciones de calidad en la atencion en salud.

4. Promover la produccion de conocimiento sobre la calidad en la atencién en salud a
partir de la conformacion de redes de expertos soportadas en las tecnologias de la
comunicacion y la informacion.

5. Poner a disposicion de los Usuarios, actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, la informacion y el conocimiento disponible sobre la calidad en la atencién

en salud en condiciones de igualdad y transparencia.

5.3.1.2 BIBLIOTECA NACIONAL DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD (BNI)

Es el conjunto de indicadores recopilados a través del consenso de diversos grupos de expertos
nacionales en la monitorizacion de la calidad de la atencion en salud, obtenidos a partir de la
revision de la literatura existente y en lo posible basados en la evidencia disponible;
estandarizados y recomendados para su utilizacién en los diferentes niveles del Sistema de
Informacion para la Calidad: nivel de monitoria del sistema, niveles de monitoria externa e interna,
indicadores de acreditacion e indicadores de seguimiento a riesgos, y publicados en la sala

tematica de indicadores de calidad del Observatorio de Calidad.

Presenta un panorama articulado de los indicadores propuestos para los diferentes niveles que
contempla el Sistema de Informacion para la Calidad (SIC), contiene la actualizacion de los
indicadores de calidad publicados en el Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud y
alimentaran las fichas técnicas publicadas en la Sala Tematica —Biblioteca Nacional de
Indicadores de Calidad. Lo cual, se ha realizado a partir de integrar las revisiones de la literatura
cientifica que ha servido para el disefio y direccionamiento de nuestro Sistema de Informacion
para la Calidad con el acompafiamiento, interaccion y adopcioén del trabajo de varios grupos de
expertos que han trabajado durante el ultimo periodo en proyectos de la Direccion General de

Calidad del Ministerio de la Proteccion Social.



De acuerdo con nuestro sistema de informacion para la calidad, este tiene dos grandes

propdsitos:
. Generar informacion para gestionar la calidad en el sistema.
. Ofrecer informacion a los usuarios para tomar decisiones informadas en relaciéon con los

diversos aspectos de atencion en salud (11).

5.3.2 INDICADORES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION — SUH.

Segun la Resolucion 2003 de 2014 en su articulo 3 los Prestadores de Servicios de Salud, para
su entrada y permanencia en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud, deben cumplir las siguientes condiciones:

e Capacidad Técnico - Administrativa.

o Suficiencia Patrimonial y Financiera.

e Capacidad Tecnoldgica y Cientifica.

Para lo cual crea el Manual de Inscripcion de Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacién
de Servicios de Salud. Instrumento que contiene las condiciones para que los servicios de salud
ofertados y prestados en el pais cumplan con los requisitos minimos para brindar seguridad a los

usuarios en el proceso de la atencion en salud.

Como consecuencia de lo anterior, el Manual de Inscripcién de Prestadores de Servicios de
Salud y Habilitacion de Servicios de Salud tiene por objeto definir:

e Los servicios de salud que pueden ofertar los prestadores de servicios de salud.

e Las condiciones de verificacion para la habilitacion.

o Los criterios de habilitacion de los servicios de salud en el pais.

Dado que el Sistema Unico de Habilitacién busca controlar el riesgo asociado a la prestacion de
servicios de salud y a las condiciones en que éstos se ofrecen para la verificacion de las
condiciones de habilitacion para los prestadores de servicios de salud, se crean los estandares

de habilitacion.

Los estandares de habilitacion son las condiciones tecnoldgicas y cientificas minimas e

indispensables para la prestacion de servicios de salud, aplicables a cualquier prestador de



servicios de salud, independientemente del servicio que éste ofrezca. Son principalmente de
estructura y delimitan el punto en el cual los beneficios superan a los riesgos. El enfoque de
riesgo en la habilitacion procura que el disefio de los estandares cumpla con ese principio basico

y que éstos apunten a los riesgos principales.

Los estandares son esenciales, es decir, no son exhaustivos, ni pretenden abarcar la totalidad
de las condiciones para el funcionamiento de una institucién o un servicio de salud. El
cumplimiento de los estandares de habilitacion es obligatorio. Deben ser efectivos, lo que implica
que los requisitos deben tener relacion directa con la seguridad de los usuarios. Buscan de igual
forma atender la seguridad del paciente, entendida como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
o de mitigar sus consecuencias.

Los estandares aplicables son siete: Talento humano, Infraestructura, Dotaciéon, Medicamentos
dispositivos médicos e insumos, Procesos Prioritarios, Historia Clinica y Registros e

Interdependencia.

1. Talento Humano: Son las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de
salud.

2. Infraestructura: Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de las areas
asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos asistenciales.

3. Dotacioén: Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que
determinen procesos criticos institucionales.

4. Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos para la
gestion de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos bioldgicos,
componentes anatémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos
de diagndstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontolégico; asi como de los
demas insumos asistenciales que utilice la institucion incluidos los que se encuentran en
los depdsitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccion, adquisicion,
transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucion, dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al uso

y disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.



5. Procesos Prioritarios: Es la existencia, socializacion y gestion del cumplimiento de los
principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestaciéon con
calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

6. Historia Clinica y Registros: Es la existencia y cumplimiento de procesos que
garanticen la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de
los registros de procesos clinicos diferentes a la historia clinica que se relacionan
directamente con los principales riesgos propios de la prestacién de servicios.

7. Interdependencia: Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos, propios o
contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios para prestar en forma

oportuna, segura e integral los servicios ofertados por un prestador.

Para el caso de odontologia los estandares aplicables son los correspondientes al Grupo de
Consulta externa, servicio de Odontologia general y especializada o en caso de prestarse los
servicios en el grupo de quirdrgicos, aplica los estandares de habilitacion para cirugia en la
modalidad correspondiente. Asi como los del grupo de Apoyo diagndstico y complementacion
terapéutica, servicio de Toma e interpretacion de Radiografias odontoldgicas. Para cada uno de
estos servicios se despliegan los estandares en las 7 categorias mencionadas los cuales se

pueden evidenciar en forma resumida en la tabla 5.

Pese a las diferencias entre los servicios de salud bucal ofrecidos por profesionales habilitados
para trabajar en consultorio independiente o en una institucion del SGSSS, como es la IPS, se

mantiene las mismas exigencias para ambos.

5.3.3 INDICADORES DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION - SUA. MANUAL DE
ACREDITACION EN SALUD AMBULATORIO Y HOSPITALARIO COLOMBIA.

El manual de estandares para la acreditacion de instituciones prestadoras de servicios de salud
presenta los lineamientos que guiaran el proceso de acreditacion para las instituciones

hospitalarias y ambulatorias y los estandares de acreditacion correspondientes.

Los estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende la atencién en salud como
centrada en el usuario y su familia, en el mejoramiento continuo de la calidad y en el enfoque de

riesgo; todos los estandares deben ser entendidos desde la perspectiva del enfoque de riesgo



(identificacion, prevencion, intervencion, reduccién, impacto) y de la promocion de la excelencia
(12).

5.3.3.1 Grupos de estandares

Los estandares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera seccion en la que
aparece el Grupo de Estandares del Proceso de Atencién al Cliente Asistencial, una segunda
seccion en la que se encuentran los Grupos de Estandares de Apoyo Administrativo-Gerencial a
dichos procesos asistenciales y una tercera seccion en la cual se encuentran los estandares de
mejoramiento de la calidad. La primera seccién esta disefiada de acuerdo con el proceso de
atencion genérico de un paciente en una institucion hospitalaria o ambulatoria. Esta compuesta
por los subgrupos de estandares: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso,
registro e ingreso, evaluaciéon de necesidades al ingreso, planeacion de la atencién, ejecucion
del tratamiento, evaluacion de la atencion referencia, salida y seguimiento, y contrarreferencia.
Finaliza con el subgrupo Sedes Integradas en Red, el cual incluye los procesos de articulacion
de las diferentes sedes tomando como base la gestion de calidad superior propuesta por la

acreditacion en salud (12).

La segunda seccion de los estandares incluye aquellos procesos administrativos gerenciales que
son criticos en la organizacion para el apoyo de los procesos asistenciales. Esta seccion se

subdivide en seis grupos de estandares:

¢ Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la organizacion frente
a su proceso de planeacion estratégica y el papel de los 6rganos de gobierno de la
organizacion.

e Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno de la
institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe desarrollar
permanentemente la institucién.

e Gerencia del Talento Humano: se enfoca en la gestiéon del talento humano, desde su
planeacion hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

e Gerencia de la Informacion: se enfoca en la integracion de todas las areas asistenciales
y administrativas en relacion con la informacién clinica y administrativa y su uso para la

toma de decisiones en cualquier nivel de la organizacion.



o Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en cuenta en
la organizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore con el adecuado
funcionamiento de los procesos asistenciales.

e Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos de su

utilizacion.

La tercera seccion de los estandares esta constituida por los cinco estandares de mejoramiento
de la calidad que aplican a todos los procesos evaluados tanto en los estandares asistenciales

como en los de apoyo (12).

Para los servicios de Odontologia, se contemplan tres estandares dentro del Grupo de
Estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial, en los aspectos de planeacion y
evaluacion de la atencion, y un estandar en el Grupo de Apoyo Administrativo-Gerencial en el
aspecto de Gestion de la tecnologia. Estos estandares aplican a entidades del SGSSS tanto

publicas como privadas que inicien el proceso de acreditacion en todo el pais.

Planeacion de la atencion:

e Estandar 24. Codigo: (AsPL3)
En las organizaciones que prestan servicios odontologicos se cuenta con mecanismos que
permitan involucrar al usuario como corresponsable de su cuidado oral y que contribuya al éxito

del tratamiento odontologico.

e Estandar 25. Cddigo: (AsPL4)
En las organizaciones que prestan servicios odontolégicos se aseguran los mecanismos que
permitan corroborar el historial médico del paciente y las atenciones y los medicamentos que
esta recibiendo, para establecer de manera conjunta o concertada con el equipo de salud un plan

de tratamiento seguro.

Evaluacion de la atencion:
e Estandar 49. Cddigo: (AsEV4)

La organizacion que presta servicios de odontologia garantiza que se desarrollen en forma



sistematica y permanente mecanismos de evaluacién de la efectividad y la continuidad del
proceso de atencion al paciente en salud oral, teniendo en cuenta entre otros los siguientes

criterios:

Criterios:

+ Portafolio de servicios de la institucion.

+ Deteccion de necesidades y expectativas del usuario y su familia.
* Mecanismos para medir la adherencia al plan de tratamiento.

* Indicadores de efectividad y oportunidad.

Gestion de tecnologia:

e Estandar 138 Cadigo: (GT9)
La institucion debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos meédicos de ultima tecnologia
en odontologia, laboratorio, imagenes diagndsticas, banco de sangre, habilitacién, rehabilitacion

ha sido incorporado en las guias y/o protocolos de manejo clinico.



Capitulo 6:

Analisis y discusion de resultados

A continuacién, se presentaran los principales hallazgos de la revision en conjunto con un analisis
y reflexion desde el enfoque sistémico de la calidad asi como, un contraste con el marco de
referencia de las organizaciones internacionales de estandarizacion y medicion de calidad en

salud bucal.

En primer lugar, es preciso resaltar que del total de indicadores encontrados, el 52,85%
corresponden a indicadores de estructura, el 32,28% a indicadores de proceso y el 12,85% de
resultado. Lo cual constata la marcada tendencia hacia el desarrollo y utilizacién de indicadores

enfocados en evaluar solo la estructura en la prestacion de servicios de salud bucal.

Asi mismo, esta tendencia se sostiene el hallar que del total de indicadores normatizados, el 85%
corresponden a los estandares de habilitacion del Sistema Unico de Habilitacion, los cuales como
se menciond previamente tienen el propédsito de orientar y establecer los requisitos minimos de
la atencion que propendan por la seguridad del paciente y lo alejen de los riesgos y eventos
adversos asociados a la atencién en salud bucal. De esta forma, los estandares se concentran
principalmente en las condiciones de infraestructura fisica requerida, asi como en las condiciones
organizacionales basicas, sistema de historias clinicas, el establecimiento e implementacién de
guias de practica clinica y protocolos que soporten procesos de atencion adecuados para los
pacientes. Lo cual explicaria adicionalmente el no encontrar en la revision indicadores de calidad
de la atencion en salud bucal en el ambito familiar y comunitario, ya que el énfasis es en la

estructura y el ambito individual.



Adicionalmente, es preciso afadir que, los estandares incluidos en la revisién del SUH fueron los
especificos de los servicios de atencién en odontologia. Es decir, no se incluyeron los estandares
generales que aplican a todos los servicios de atencién en salud, ya que no correspondia con el
propésito del presente trabajo. Incluso cuando muchos de los estandares incluidos de la norma
sean de aplicabilidad en salud bucal, no se incluyeron ya que se buscaba especificidad e
indicadores particulares de los servicios en odontologia que permitieran comprender de mejor

manera el sector y sus necesidades.

En segundo lugar, se debe mencionar que el Sistema Unico de Acreditacién a través de la
creacion de manuales de estandares orienta a las IPS publicas y privadas del pais para ascender
en el nivel de calidad, superar los requisitos minimos de habilitacién y ofrecer un servicio que
como se explicita en el texto del manual, entiende la atencion en salud como una accién centrada
en el usuario y su familia, bajo un mejoramiento continuo de la calidad y enfoque de riesgo. Sin
embargo, se evidencia que los indicadores especificos que se emplean para el servicio de
odontologia son tan solo cuatro, lo cual deja abierta la discusion sobre por qué no se usan mas
y sobre la necesidad de desarrollar mas indicadores con una comprensién mas amplia de la
atencion, teniendo en cuenta que, en el pais, el mayor estandar para medir calidad en salud

hasta el momento es: la acreditacion.

En tercer lugar, como se mencion6 previamente, los lineamientos en materia de calidad
adoptados por el Gobierno Nacional se acogen a recomendaciones de la OCDE en la definicion
de las tres dimensiones de calidad: efectividad, seguridad y experiencia de la atencién. Sobre las
cuales Informe nacional de calidad de la atencion en salud (INCA) 2015 reporta los indicadores
que fueron implementados por el SOGC y donde se puede evidenciar que, dentro de los
indicadores de las dos primeras dimensiones no existe ninguno especifico para salud bucal.

Encontrandose lo siguiente:

Dimensidon efectividad: tasas de mortalidad, prevalencia e incidencia en atenciéon materno
infantil, enfermedades inmunoprevenibles, VIH SIDA, ET sexual, enfermedades crénicas no

transmisible y cancer.

Dimension seguridad de la atencion: Tasa de infecciones asociadas a dispositivos, Tasa de

infeccion intrahospitalaria, Proporcion de eventos adversos gestionados.



Solamente en la dimension de experiencia de atencidon se encuentran los indicadores ya
conocidos de Oportunidad en el tiempo de respuesta, tiempos de espera odontologia y

oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia General.

En ese contexto, es importante destacar la necesidad de superar la visién individual e
institucional (con indicadores en su mayoria de estructura) en la que se enfoca la calidad en salud
bucal, y ampliarla hacia los procesos y resultados de la atencion, la atencion centrada en el

paciente, la familia y la comunidad.

Los hallazgos evidencian que la cantidad de indicadores identificados y en uso son pocos y en
su mayoria no parametrizados, y dificulta la garantia de la calidad de la atencion en salud bucal
tanto para el sector publico como para el privado y, entre las comunidades, el estado y los niveles
nacionales de complejidad en la atencion. Las medidas de la calidad de la atencion en salud
bucal que se usan habitualmente son estandarizadas en diferentes organizaciones, y carecen de
informacion sobre especificaciones técnicas detalladas que incluyan descripciones tales como:
significado de denominador, numerador, fuente, etc. Al contrario, hay un exceso de indicadores
que miden la estructura de la atencién y pocas medidas de proceso y resultados. Ademas, se
necesita un enfoque equilibrado que evalue todos los aspectos de la atencién para valorar y
mejorar las disparidades e inequidades en salud y planificar adecuadamente para mejorar la

calidad general.

Adicionalmente, como se mostrd en el marco de referencia, la Dental Quality Alliance y demas
organizaciones propenden por metodologias rigurosas y sistematicas para la construccién de
indicadores basados en la evidencia. Diferencia significativa con Colombia, ya que como se
evidencio no existen investigaciones de alto nivel de evidencia sobre indicadores de calidad en
atencioén en salud, diferentes a las mismas llevadas a cabo por instituciones gubernamentales
como el Ministerio de Salud y proteccion social. Ademas de encontrar gran variacion en la solidez

cientifica y en la aplicabilidad de las medidas de calidad.

Aunque la odontologia ha reconocido la necesidad de adoptar principios basados en la evidencia
en la prestacion de servicios de atencion, a menudo pueden tener un valor limitado debido a
insuficiencia en la evidencia o a no tener aportes concluyentes. Existe un conocimiento limitado
de los verdaderos resultados de salud bucal, en parte porque la odontologia no tiene la tradicion

de registrar e informar sobre diagndsticos especificos o de asociar dichos diagndsticos con



servicios especificos, solo y especialmente en casos de reclamaciones. Ademas, la mayoria de
los consultorios, clinicas odontolégicas y hospitales carecen de sistemas de informacion
centralizados y unificados, organizados y con capacidad de capturar, analizar y transmitir la

informacion necesaria para la medicion de la calidad.

Por otra parte, la DQA se cred en un ambiente nacional donde los diferentes actores de la
sociedad reconocieron los distintos problemas a intervenir, como, por ejemplo: el creciente y
constante aumento del gasto en salud, la proliferaciéon aleatoria y desorganizada de medidas y
de estandares de calidad en salud bucal, y finalmente por una determinacién gubernamental y

de la sociedad, se categoriza y exige como un asunto de interés nacional.

En contraste, podria decirse que, en Colombia, suceden cosas similares en cuanto a los dos
primeros aspectos: dado que 1) el aumento del gasto en salud ha sido evidente en los ultimos
afios, siendo la salud uno de los componentes mas importantes del presupuesto general de la
nacion, llegando a los 40 billones de pesos anuales aprox., y 2) como ha sido evidenciado en el
trabajo la construccion de indicadores en salud bucal no ha sido estandarizada. Sin embargo, en
cuanto al tercer aspecto, es necesario posicionar la calidad en salud bucal como un asunto de
interés y de trabajo prioritario para el pais, ya que hasta la fecha y por los resultados obtenidos
en este trabajo, el camino por recorrer es largo en cuanto a la caracterizacion de la situacion de
calidad en salud bucal, la identificacion de necesidades, la determinacion de consensos y
acciones que permitan avanzar en la construcciéon de un mejor estado de salud bucal de la
poblacion a través del mejoramiento y monitoreo continuo de la calidad, el desarrollo y uso de
medidas e indicadores validos, confiables, viables y utilizables en odontologia en el marco del

sistema de salud colombiano.

Se hace necesario establecer este tipo de indicadores, dado que sin ellos es muy complejo para
el pais hacer un analisis fidedigno y un monitoreo continuo de la situacién de calidad en salud
bucal. Sin indicadores suficientemente fuertes de resultado, por ejemplo, no es posible conocer
con certeza todas las acciones e intervenciones que se realizan dentro y fuera del Sistema
general de seguridad social en salud, y a la vez, conocer en que medida o con que grado de
eficiencia y efectividad funcionan. También, sin estos indicadores uno de los propositos del
Sistema de Informacién para la calidad no se cumpliria: el funcionamiento del sistema de
referenciacion nacional e internacional y la libre escogencia por parte de los pacientes y familias

ya que sin indicadores y un sistema de calidad fortalecido no existirian referentes.



Como fue expuesto, es competencia de las secretarias y del Ministerio de salud el monitoreo
sobre el cumplimiento de los indicadores del SOGC, con especial énfasis en la obligatoriedad de
implementacion de los de estructura. Sin el mismo énfasis con los de resultados en salud y
costos. Lo cual, permite abrir la discusion sobre el origen y las razones por las cuales el Estado
se enfoca en controlar la estructura con poco interés por el proceso y resultado. Asimismo, el
SGSSS debe optimizar y renovar la forma de entender la calidad y propender por politicas

publicas y sistemas de monitoreo especificas para salud bucal en el area de la calidad.

Finalmente, es importante resaltar que la calidad: esta influenciada por el contexto econémico,
politico y normativo del pais. Requiere de recursos financieros, intelectuales, de tiempo y etc.,
asi como de un esfuerzo nacional para que se pueda implementar en todos los ambitos de la
sociedad: las universidades, instituciones prestadoras, entes acreditadores, profesionales
independientes, el gobierno nacional, etc. Sin olvidar que el propésito fundamental de alcanzar
la calidad en salud bucal no solo es el de mejorar los resultados y ser eficientes a la luz del
mercado, sino mejorar los procesos, la experiencia de atencion y finalmente la calidad de vida

de los individuos, familias y comunidades.



Conclusiones y recomendaciones

Como conclusiones producto de este trabajo es posible decir que:

Los principales indicadores de calidad en los servicios de salud bucal en Colombia que estan
normatizados y estandarizados son pocos, y en su mayoria pertenecen al componente de
estructura desde el enfoque de la calidad sistémica de Donabedian. Lo cual permite afirmar que
el desarrollo normativo, investigativo e institucional de politicas publicas no ha avanzado con

suficiente profundidad o especificidad en lo referente a calidad en salud bucal.

La medicion de calidad y el consecuente monitoreo en salud bucal se reduce al enfoque
institucional en el aspecto de infraestructura en funcién del mercado, dado que varios parametros
incentivan el aumento del costo de la odontologia, lo cual beneficia mas a las grandes empresas,

clinicas en cadena o franquicias que al odontdlogo propiamente.

Por lo tanto, se debe superar esta vision, entendiendo que parametros como los del Sistema
Unico de habilitacién son importantes y necesarios y partiendo desde alli hacia una vision integral
de la salud. Se requiere otro enfoque de la calidad de la atencién, para desarrollar y usar medidas

validas, confiables y utilizables.

Para esto seria recomendable, una entidad especializada en calidad en salud bucal nacional,
descentralizada que fomente consensos, desarrolle medidas, permita avanzar y colaborar con
otros sectores en la caracterizacion de la situacion actual, Identificar sus causas, consensuar

necesidades, formular politicas y planes para poner la salud bucal en el orden del dia.

Lo anterior, de la mano de un sistema nacional de medicidon o estandarizacion de la calidad de

la atencion en salud a través de sistemas de prestacion de atencion multiple, incluidos servicios



médicos, dentales y de salud publica, que pueda implementarse facilmente de manera rutinaria

en, que mida factores bajo el control de los profesionales y produzca informacién significativa

que se pueda utilizar para el mejoramiento continuo.

Finalmente, para la discusion y futuras investigaciones se plantean algunos de los retos

identificados:

Emplear los resultados de investigaciones en sistema de salud con propuestas afines en
las cuales se propone por ejemplo crear mecanismos directos de auditoria de servicios
que permitan conocer la percepcion del paciente, y crear normas de servicio eficiente,
especificas, concisas, medibles que permitan enfrentar adecuadamente los momentos de
verdad, e incorporarlas en las funciones de los cargos, aun a nivel directivo.

Promover cambios normativos en materia de calidad que impulsen la humanizacion, la
seguridad, la coordinacion y la transparencia en el sistema de salud para recuperar la
confianza y legitimidad.

Promover el enfoque sistémico en la gestién administrativa y clinica en los agentes del
sistema mediante el fomento de buenas practicas de medicion y garantia de la calidad de
la atencién de la salud bucal que favorezcan el mejoramiento continuo y que contribuyan
al logro de mejores resultados en salud.

Buscar empoderamiento en las personas, las familias y la comunidad mediante la mejora
en el acceso a la informacion, estrategias de capacitacion, participacion y rendicion de

cuentas, que mejoren la comprension del sistema y la experiencia en el sistema de salud.
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ANEXO A:
FICHAS TECNICAS: INDICADORES DE
CALIDAD EN SALUD BUCAL -
RESOLUCION 0253 DE 2016



MINSALUD

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FICHAS DE INDICADORES DE
FICHAS DE INDICADORES DE ENTIDADES ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS
-Resolucién 0256 de 2015-

Nombre del Indicador:

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Odontologia General.

Codigo:
E3.2

Definicion:

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurre entre el primer contacto con la
EAPB para la asignacion de la cita de primera vez por Odontologia General y la fecha en que es

asignada la cita.

Forma de Calculo:

Cociente entre la sumatoria de la
diferencia de los dias calendario
entre la fecha en la que se asigné
la cita de Odontologia general de
primera vez y la fecha en la cual el
usuario la solicito y el nimero
total de citas de Odontologia
General de primera vez asignadas
en un periodo determinado.

Componentes de la Formula de Calculo:

Numerador:

Sumatoria de la diferencia de los dias calendario entre la
fecha en la que se asigno la cita de Odontologia general de
primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito.

Fuente del Numerador:
Reporte del prestador al MSPS

Denominador:
Numero total de citas de Odontologia General de primera
vez asignadas en un periodo determinado.

Fuente del denominador:
Reporte del prestador al MSPS

Unidad de medida:

Dias
Niveles de desagregacion: Nacional-Departamental- Periodicidad:
gres ’ EAPB Semestral

Sustento Normativo /
Referencia

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001 -Decreto-Ley 019 de 2012-Resolucion
1552 de 2013 y demas disposiciones vigentes.

Responsable de |a obtencion,
célculoy salida de la
informacion del indicador

El MSPS calculard el indicador a partir del reporte realizado por los Prestadores, a través de la
Plataforma de Intercambio de Informacidn (PISIS) del Sistema Integral de Informacion de la

Proteccion Social — SISPRO.

Observaciones

La consulta de primera vez, hace referencia a la primera consulta del paciente que se registra
por primera vez en el afio, razén por la cual se excluye la consulta de control.

Dominio Experiencia de la atencion
Version: 2 Elaborado por:
Fecha: 01/03/2017 Ministerio de Salud y Proteccion Social




MINSALUD

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FICHAS DE INDICADORES DE
FICHAS DE INDICADORES DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
-Resolucion 0256 de 2015-

Nombre del Indicador:

Proporcion de gestantes con valoracion por odontologia

Cddigo:
P.1.2

Definicion:

Expresa la proporcion de gestantes que recibieron consulta de odontologia durante su

embarazo.

Forma de Célculo:

Cociente entre el nimero de

gestantes que recibieron consulta

de odontologia y el nimero total
de gestantes en un periodo
determinado, multiplicado por
100%.

Componentes de la Férmula de Calculo:

Numerador:
Numero de gestantes con valoracion por Odontologia

Fuente del Numerador:
RUAF-ND cruzado con BDUA-RIPS y Resolucion 4505

Denominador:
Total de gestantes

Fuente del denominador:
RUAF-ND cruzado con BDUA y Resolucion 4505

Unidad de medida:
Por 100 (%)

Niveles de desagregacion:

Nacional-Departamental-IPS

Periodicidad:
Semestral

Sustento Normativo /
Referencia

Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-Resolucién 4505 de 2012-Resolucion 4678 de 2015 y otras

disposiciones vigentes

Responsable de la obtencion,
célculoy salidadela
informacion del indicador

El Ministerio de Salud y Proteccion Social calculara este indicador a partir de las fuentes
relacionadas en el numerador y denominador de este indicador.

Observaciones

Aplica para IPS, no aplica para los Servicios de Transporte Especial de pacientes.

Dominio Efectividad
Version: 2 Elaborado por:
Fecha: 01/03/2017 Ministerio de Salud y Proteccién Social




MINSALUD

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FICHAS DE INDICADORES DE

FICHAS DE INDICADORES DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

-Resolucion 0256 de 2015-

Nombre del Indicador:

Codigo:

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Odontologia General P.3.2

Definicion:

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha de solicitud de
la cita para consulta por Odontologia General de primera vez por parte del paciente/usuario a
la IPSy lafecha en que es asignada.

Forma de Calculo:

Componentes de la Férmula de Calculo:

Numerador:

Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la
fecha en la que se asign¢ la cita de Odontologia general de
primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitd

Cociente entre la sumatoria de la
diferencia de dias calendario entre

la fecha en la que se asigno la cita

Fuente del Numerador:
de Odontologia general de €

Reporte del prestador al MSPS

primera vez y la fecha en la cual el
usuario la solicitd y el nimero
total de citas de Odontologia
General de primera vez asignadas

Denominador:
Numero total de citas de Odontologia
General de primera vez asignadas

Fuente del denominador:
Reporte del prestador al MSPS

en el periodo.

Unidad de medida:

Dias
Niveles de desagregacion: Nacional-Departamental- Periodicidad:
greg ’ IPS- Municipal Semestral

Sustento Normativo /
Referencia

Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 2012- Resoluciéon 1552 de 2013- Resoluciéon 4678 de
2015 y demds disposiciones vigentes.

Responsable de la obtencion,
célculoy salidadela
informacion del indicador

El MSPS calculard el indicador a partir del reporte realizado por los Prestadores, a través de la
Plataforma de Intercambio de Informacidn (PISIS) del Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social = SISPRO.

Observaciones

La consulta de primera vez, hace referencia a la primera consulta del paciente que se registra
por primera vez en el afio, razén por la cual se excluye la consulta de control. Aplica para IPS y
no aplica para los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

Dominio Experiencia de la atencién
Version: 2 Elaborado por:
Fecha: 01/03/2017 Ministerio de Salud y Proteccion Social




