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Resumen

En el presente estudio se evalua la atencién médica en un hospital
publico pediatrico, desde la perspectiva de la satisfacciéon de los
acompanantes adultos de los pacientes. Se estudiaron 381 casos;
las caracteristicas mejor evaluadas por los padres y que mas
influyeron en la satisfaccion son la capacitacion del médico, la
confianza que éste inspira, y su trato. Las variables peor valoradas y
que afectan negativamente la satisfaccién fueron la limpieza de los
sanitarios, la sefalizacion dentro del hospital y su estado de aseo.
Se destaca la importancia del estudio de la satisfaccidon del paciente
como indicador valido de la calidad de atencidén del hospital. Desde
la perspectiva de los acompafantes del paciente, las variables
relacionadas con el médico son las que mayor incidencia tienen en
su satisfaccion.

PALABRAS CLAVES: hospital pediatrico, calidad de la atencion,

satisfaccion del paciente, servicios médicos, indicadores.



Summary

In this present report, the medical assistance in a pediatric public
hospital is evaluated from the perspective of satisfaction of patient’s
companions. Three hundred an eighty one cases have been studied;
the best evaluated characteristics chosen by parents and the ones
that fulfilled their expectations are the doctors qualifications; the trust
he inspires and the way he deals with his patients.

The worst valed variables which affect their satisfaction in a negative
way are the cleanliness of toilets, singning inside the hospital and the
general clearing conditions. The importance of the study of patients
satisfaction is highlighted as a valid indicador of the hospital quality
asistance.

From the perspective of the patient’s companions, the variables re-
lated to the doctor are the ones with highest incidence in their satis-
faction.

Key words: pediatric hospital, quality in assistance, patient’s

satisfaction, medical services, indicators.
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Introduccioén

Planteo del problema

La calidad en la atencion médica

Desde hace varias décadas, la calidad de atencion de la salud se ha
convertido en una de las mayores preocupaciones de las
instituciones de salud, que tratan de optimizar sus resultados para
aproximarse a las necesidades de los pacientes y del personal que
desarrolla su labor profesional en los servicios de salud.

En el sector sanitario (EI Sector Sanitario estd compuesto por
servicios sanitarios publicos y privados, departamentos y ministerios
de salud, organizaciones no gubernamentales, asociaciones
profesionales y grupos de comunidad que brindan servicios de salud.
OMS, Ginebra, 1984) se habla de calidad, como un fenémeno
multidimensional y dinamico, no existiendo un criterio Unico para
definirlo.

Donabedian' define la calidad en la atencién de la salud como "el
grado de utilizacion de los medios mas adecuados, con el proposito
de conseguir los mayores progresos en salud". Esta definicion esta
relacionada con los objetivos de la asistencia sanitaria: mantener,
restaurar y promover la salud dentro de las posibilidades que
permiten las ciencias de la salud y la tecnologia.

Segun la OMS, la calidad de la asistencia sanitaria se refiere a
"asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagnésticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una
atencién sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mayor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente en el proceso".

Asenjo Sebastian et al.4 definen la calidad asistencial como “la

satisfaccion de las necesidades y aspiraciones de los enfermos-
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clientes, tanto reales como percibidas, dedicando a su asistencia un
consumo de recursos socialmente aceptable”.

Racoveanu Johansen39 afirma que “la atencién sanitaria de buena
calidad se caracteriza por un grado alto de competencia profesional,
utilizacién eficiente de recursos, con minimo riesgo para los
pacientes, la satisfaccion de los pacientes y un efecto favorable en la
salud”.

Asi la calidad es un concepto integral y polifacético donde se
reconocen diferentes atributos o dimensiones necesarias para que la

atencion sea considerada optima.

v’ Efectividad: Es el mayor nivel de salud que se puede lograr con
un tratamiento concreto. Se relaciona con la actuacion del
médico y su equipo para conseguir el mejor resultado para el

paciente.

v’ Eficiencia: Hace referencia a la capacidad de conseguir los
objetivos al menor costo posible. Este concepto relaciona
costos/beneficios/efectividad, midiendo el rendimiento de los
recursos empleados. Se habla entonces de asistencia sanitaria
eficiente cuando la atenciéon procura mejorar y restablecer la
salud al menor costo posible. Donabedian15 distingue dos

componentes con relacion a la eficiencia:

= Eficiencia clinica: compara los costos relacionados con la
atencion y los resultados esperados, que dependen en gran
medida de la habilidad del médico en seleccionar y ejecutar
los procedimientos mas adecuados, evitando la prescripcidon

de practicas innecesarias, y

= Eficiencia en la produccion: depende de la institucion vy
especialmente de decisiones administrativas que producen
bienes y servicios que ponen a disposicion de los

profesionales.
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v Accesibilidad: Es la facilidad con que se obtienen los servicios
sanitarios, en relacion con las barreras de diversa indole; es
decir que pueda obtener la asistencia que se necesita, en el
lugar y momento que se la solicita. Esto implica eliminar las
barreras que obstaculizan el uso eficaz de los servicios de
salud, lo que incluye barreras de tipo geograficas, econémicas,

sociales, organizacionales, culturales o linguisticas.

Cuando se hace referencia a barreras de tipo geograficas
debemos tener en cuenta las distancias, tiempos de traslado y
medios de movilidad utilizados para acceder a los centros
sanitarios donde, por lo general, los pacientes deben concurrir
a horas muy tempranas para obtener turnos y asi asegurarse el
acceso a la consulta, debido a la gran demanda de asistencia
por parte de la poblacion. Respecto a estas barreras
geograficas19, la poblacion rural tiene menor acceso a centros
de salud, y pertenece a grupos sin cobertura de salud,
excluidos de la seguridad social, que viven en situacion de

pobreza.

Las barreras culturales6 se refieren a las condiciones socio-
sanitarias de la poblacion, que recurre a la medicina tradicional,
el curanderismo y la automedicacion, o los grupos
pertenecientes a minorias étnicas, como la poblacién indigena

de América Latina.

La nocion de accesibilidad econdmica15 surge del analisis de
los costos, para que estos no constituyan una barrera que
impida el acceso a la atencion, y la valoracién
costos/beneficios, es decir la busqueda de alternativas mas

economicas para la misma calidad de atencién.

La aplicacion de practicas cada vez mas complejas genera una
mejoria de la salud a un costo proporcional a cada adicion de la

atencion, hasta el punto en el que los beneficios agregados ya no
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valen el costo adicional, llegando asi al limite en donde la relacién

costo/beneficios es optima.

La satisfaccion del paciente

La satisfaccidon del paciente37 es el grado en que la atencion
prestada cumple con sus necesidades y expectativas; es la
diferencia entre lo que el paciente espera recibir de la atencién y la
percepcion del servicio que recibio.

La nocion de necesidad es esencialmente subjetiva, es algo
requerido por el individuo que lo motiva a conseguirlo. La necesidad
de salud es innata, ligada a la naturaleza y al organismo; la
necesidad se relaciona con la percepcion que tiene cada persona
respecto a su estado de salud, que puede no coincidir con la vision
que otro individuo tenga de ella. Esta necesidad puede o no
convertirse en demanda y dar lugar a la busqueda de atencién de la
salud.

En el transcurso de esta busqueda de atencion, el paciente
establece mejores o peores vinculos con el personal que lo atiende,
genera esperanzas, frustraciones, soluciona o no el problema por el
que vino.

Sin embargo puede no solucionar su problema y estar satisfecho con
la atencion que recibié o al contrario superar su problema y estar
disconforme con la atencién.

La expectativa que presenta cada paciente es también unica y esta
sujeta a cambios durante el proceso de permanencia en las
instituciones de salud.

Asi el concepto de calidad del servicio desde la percepcion del
cliente38 se define como la amplitud de la discrepancia o diferencia
que existe entre las expectativas del cliente y sus percepciones,
existiendo factores que influyen en las expectativas del cliente como

lo que escuchan de otros usuarios, las experiencias que han tenido
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con un servicio similar, las necesidades personales y las
comunicaciones externas de los proveedores del servicio.

Uno de los errores mas frecuentes en la practica diaria es dirigir la
atencion médica a satisfacer las necesidades de salud, dejando de
lado las demandas y preferencias del paciente.

La clave para garantizar una excelente calidad de servicio, se basa
en igualar o sobrepasar las expectativas que tienen los clientes.

La calidad de la atencion puede ser vista desde diferentes
perspectivas, dependiendo de las distintas partes involucradas.40

El profesional valora la calidad cientifico-técnica, aplicando los
recursos adecuados de acuerdo a los ultimos avances. El paciente,
quiere una resolucion eficaz de los problemas que lo afectan, al
menor costo posible y una relacion interpersonal especial. Los

administradores solicitan atencion y consumo eficiente de recursos.

La contribucién del paciente

La medida de la satisfaccion del paciente con los servicios sanitarios
es un proceso complejo relacionado con multiples factores basadas
en experiencias previas, factores culturales, sociales, estilos de vida
y su mediacion se utiliza ademas de evaluar el modelo de atencién y
comunicacién, como una oportunidad para introducir mejoras en el
servicio y adaptarlas a las necesidades del paciente8.

Los pacientes pueden evaluar la calidad del servicio expresando su
satisfaccion o insatisfaccion, en algun aspecto o en todo el servicio,
proporcionando informacién util sobre las experiencias en el servicio
recibido.

En la actualidad, el paciente adquiere un rol activo, aumentando su
papel en las decisiones sanitarias, actuando como co-productor del
servicio, ya que se considera tanto al médico como al paciente
participantes activos del servicio; es decir que la atencién sanitaria
requiere de la combinacién de la contribucion del paciente y del

prestador del servicio15.
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Los pacientes han tomado conciencia del protagonismo que tienen
en la prestacion del servicio, exigiendo informacion clara y
comprensible, y respeto a sus decisiones en lo que concierne a su
vida.

Los pacientes mejor informados, dejan su actitud pasiva y de
obediencia para tener un rol mas activo en la toma de decisiones.
Reciben abundante informacion relacionada con la salud a través de
distintos medios de comunicacién; esto aumenta sus conocimientos
y genera reclamos al sistema de salud exigiendo utilizar el mejor
tratamiento disponible de acuerdo a sus necesidades.

Este mayor acceso y conocimiento por parte de los pacientes no
estd exento de riesgos: muchas veces se altera la relacion
médico/paciente al cuestionar en demasia los conocimientos o
consejos de los médicos, 0 generar expectativas excesivas en
tecnologias o tratamientos de escasa efectividad. Este exceso de
informacion en ocasiones conduce a lo que se suele llamar
“confusion informativa”.

La responsabilidad de la salud debe ser compartida entre el médico
y el paciente, basados en el respeto mutuo y el trabajo en forma
colaborativa; el médico debe ayudar al paciente a distinguir entre
informacion correcta e informacion incorrecta, y éste debe decidir
después que aquél le ha explicado las distintas opciones.

La informacién sobre salud se ha multiplicado tanto en los ultimos
afos, que los pacientes, en muchos casos deslumbrados por la
tecnologia, privilegian la atencion en grandes instituciones,
numerosas consultas con especialistas y el pedido de gran cantidad
de estudios sofisticados antes que el examen médico; no se siente
conforme con la capacidad del meédico si no receta algun
medicamento o solicita algun estudio.

No todos los pacientes quieren participar activamente y tomar sus
propias decisiones: se establece lo que se conoce como “relacion de

agencia”, en la que el paciente delega la autoridad en el médico para
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que este con su conocimiento decida cual es la mejor alternativa de
tratamiento.
La calidad asistencial surge de la combinacibn de dos

componentes4:

v Calidad intrinseca: o cientifico—técnica, que hace referencia al

conocimiento y tecnologia aplicada por el médico.

v’ Calidad extrinseca: o percibida, tiene en cuenta todo lo

concerniente al trato humano, informacion, apreciacion sobre
las instalaciones, pero fundamentalmente esta basada en las

relaciones interpersonales médico—paciente.

Esta perspectiva comienza a ser considerada en el ambito
profesional, convirtiéndose esta calidad percibida en un factor

diferencial de la atencién, desde la vision del paciente.

A los fines de este estudio

Dentro de los multiples aspectos que se deben tener en cuenta a los
fines de conocer el grado de satisfaccion que los familiares a cargo
de los pacientes atendidos en los servicios sanitarios publicos del
Hospital Pediatrico del Nifio Jesus de la ciudad de Cérdoba entre
junio y agosto de 2007, se ha decidido hacer hincapié en los

siguientes:

— La forma en que se solicita el turno de atencion y la facilidad
para comunicarse con el hospital, en caso que se lo haga

telefonicamente.

— La facilidad para conseguir turnos con un médico especifico y la

extension de los tiempos de espera habituales.

— La calidad de la atencion del personal hospitalario en general y

del médico en particular.

— Ciertos aspectos que hacen al confort de los pacientes que
acuden al hospital y sus familiares (limpieza, comodidad,
sefalizacion).
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— El concepto global que experimenta del servicio que brinda el

hospital en general y del médico en particular.

— Datos personales de la persona que responde la encuesta:
edad, sexo, residencia actual, grado de instruccion y situacion

ocupacional.

Revision de antecedentes

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Pediatrico del Nifio Jesus,
que se ubica en el area norte de la ciudad de Cdérdoba y brinda un
segundo nivel de atencion. Dispone de 50 unidades de internacion,
con consultorios externos hasta las 20 horas, y guardia permanente
de Clinica Médica, Cirugia, Oftalmologia y Salud Mental. En el afio
2005 se realizaron 297.510 consultas en todos los servicios de este
hospital, y se atendieron 87.979 pacientes en Guardia y Consultorio

Externo.
Marco Teérico

El modelo sanitario

El hombre ha venido solucionando sus necesidades de salud a lo
largo del tiempo de acuerdo a las distintas concepciones que tiene
de ella y la manera de organizarse de los estados.

La base epistemoldgica de la practica médica ha transitado de la
magia a la ciencia. Esta concepcion magico—religiosa, nexo entre el
hombre y el creador, han sido el origen de los primeros sistemas de
salud. En el mundo occidental, las primeras instituciones dirigidas
por religiosos brindaban atencion con un sentido de “caridad” a los
pobres, y no como un derecho a la salud18.

En el siglo XX, la Era Industrial35, modifica drasticamente el modo
de produccion, desplazando el trabajo artesanal. El capitalismo
reemplaza el feudalismo, considerando al individuo como eje de las
nuevas ideas, se producen grandes migraciones de campesinos a

centros poblados y nace el concepto de estado como garante de las
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seguridades basicas. Comienza la especializacién de la medicina,
con la adquisicion de nuevas tecnologias, la centralizacion de la
atencion en los hospitales como eje del sistema de salud.
En la época actual, denominada post-industrial, estamos viviendo
una etapa de crisis y profunda transformacion, en donde los cambios
se suceden en distintos niveles: cambios demograficos, como el
aumento de esperanza de vida de nuestra sociedad; cambios
politicos en todo el mundo, con alianzas estratégicas entre los
paises, con fines econdémicos, como es el caso del MERCOSUR, o
la Unién Europea.
Se empieza a producir un fendmeno inverso, predominando una
tendencia al abandono de los grandes centros urbanos, el
cuestionamiento de la especializacion indiscriminada, y la necesidad
de descentralizar la atencidon del hospital a centros de atencion
primaria.

La OMS29 en 1948 define la salud como “Un estado de completo
bienestar fisico, mental, social, y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia”.

La Carta de Ottawa de la OMS, de 1986, determina como
prerrequisitos para la salud, la adecuada obtencion de recursos
econdmicos, alimentarios, ecosistema estable y uso sostenible de
recursos, y la interrelacion que existe entre la salud y condiciones
sociales, econdmicas, entorno fisico y estilo de vida.

Un sistema de salud, es el resultado final de las condiciones
histéricas, sociales, econdmicas y culturales de un pais.

Acorde con la evolucién histérica, los servicios de salud, en el
mundo, han experimentado profundos cambios.

Existen distintas formas de clasificar los sistemas sanitarios en el
mundo; la de mayor consenso es la basada en conceptos
econdémicos, en funcién de sus fuentes de financiacion y tipo de
gestion, que los clasifica en publica, privada o mixta.

En Europa16 el sistema sanitario se divide en:
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» Sistemas de salud dependiente casi en su totalidad del estado
(Sistema Beveridge), caracterizado por acceso libre y universal,
financiado y gestionado por el estado, con minima participacion de
pago por los pacientes. Este sistema fue adoptado por muchos
paises después de la Segunda Guerra Mundial, como es el caso del

Reino Unido, Suecia, Dinamarca, Irlanda y Noruega.

» Sistema de seguridad social (Sistema Bismark), cuya cobertura es
financiada por fondos de seguros, por contribuciones de empresarios
y de empleados. Fue adoptado por Alemania, Austria, Bélgica y
Paises Bajos.

Estados Unidos34 cuenta con un sistema de salud liberal, con libre
eleccion y acceso a cualquier nivel de atenciéon, en donde la
contribucion del estado es minima, existiendo gran insatisfaccion con
el sistema publico, que esta muy lejos de proporcionar asistencia
completa y gratuita a los sectores mas carecientes.

En la actualidad no existen sistemas sanitarios puros, estaticos, sino
combinaciones de los diferentes modelos, sujetos a modificaciones
continuas, dependiendo de los cambios politicos, econdmicos,

demograficos y tecnoldgicos.

Los sistemas de salud en América Latina

La crisis de los ‘804 afectdé a la mayoria de los paises, los que
debieron modificar sus modelos de desarrollo, provocado un
importante deterioro del sector publico, en especial en educacion y
salud, que dependian en gran medida del financiamiento estatal.
Como excepcion podemos destacar a paises como Chile, Costa
Rica, Barbados y Cuba, que, independientemente de la situacion
socioecondmica, han priorizado y mantenido un buen nivel de salud.
Esta situacion produce en los sistemas de salud un alto nivel de
insatisfaccion debido a las dificultades para acceder a servicios
basicos de atencion primaria, los escasos recursos y/o mala

utilizacion de los mismos, la mala calidad de los servicios que no
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alcanzan a cubrir la demanda de la poblacion, afectando a los
sectores mas vulnerables y generando inequidades.

La reforma del sector de salud en América Latina y el Caribe20
comienza a principios de la década del noventa, en donde todos los
paises estan interesados en modificar sus sistemas de salud,
basados en la reforma del Estado (Peru, 1995), modificacién de la
constitucién y modernizacion del Estado (Argentina, Colombia, Chile,
1994), o adoptando nombres propios, como “Nuevo Federalismo” en
México o “Proceso de Perfeccion del Estado” en Cuba.

En este proceso de reforma de muy lenta implementacién, existen
distintas etapas con profundas modificaciones o sustitucion de la
legislacion sanitaria, como es el caso de Colombia, Republica
Dominicana y Puerto Rico; en otros casos la reforma es muy limitada
debido a la gran variedad de subsistemas y las estrategias de
implementacion, como sucede en Argentina y México.

En el centro del escenario de la reforma sanitaria21 se encuentra
una renovada preocupaciéon de todos los gobiernos por la magnitud y
profundidad que alcanzan la pobreza, el analfabetismo y el
desempleo en el campo social. La pobreza crecié en las ultimas
décadas en forma alarmante, con altas tasas de desempleo y
aumento de la proporcion de trabajos informales y contratos
temporales.

La OPS ha estimado que 130 millones de latinoamericanos no tienen
acceso regular a servicios sanitarios, y carecen de agua potable,
instalaciones sanitarias y energia eléctrica, lo que crea importantes
factores de riesgo para la salud.

Al sector de la pobreza estructural se agregan los llamados “nuevos
pobres”, provenientes del sector de clase media, cuyos alicaidos
ingresos y la inestabilidad laboral los coloca por debajo del umbral
de pobreza. En Argentina, los “nuevos pobres” pasaron del 4,2% en
1980 al 18,4% en 1990, continuando en ascenso; un fendmeno

similar se observa en otros paises de la region.
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La OMS, en su “Informe sobre la salud en el mundo 2000”29, sefala
la necesidad de mejorar el desempefo de los sistemas de salud,
accion que incluye a todos los subsectores que la componen, y
destaca la responsabilidad primaria de los gobiernos para mejorar la
situacion, mediante la reduccion de las desigualdades, la mejora de
la salud y la provision de los recursos necesarios para la atencion,
para responder adecuadamente a las expectativas de la gente y

respetar su dignidad, derechos y libertades.

El sistema de salud en Argentina

Nuestro pais se caracteriza por presentar un complejo sistema en
materia de salud, dado la variedad de subsistemas y coberturas.

El nacimiento de la seguridad social, a comienzos de la década del
‘60, revoluciond el concepto de sistemas de salud conocido hasta el
momento, en donde existia una clara delimitacion entre el hospital
publico, destinado a pacientes de escasos recursos, y la atencion
privada para el sector de mayores ingresos.

Asi, el sistema de salud queda dividido en tres subsistemas18:

a) Subsistema publico: la atencién se realiza en hospitales que

dependen del estado nacional, y a través del Ministerio de Salud
como maxima autoridad a nivel general en materia de salud,
generando lineamentos de valor o indicativos. Sin embargo los
gobiernos  provinciales  tienen  total autonomia, y son
responsables de la provision de la mayor parte del servicio. Los
municipios tienen a su cargo también la administracion vy

prestacion de servicios publicos.

b) Subsistema de seguridad social: destinado a proteger al

trabajador y su familia a través de las llamadas “obras sociales”,
conducidas por sus trabajadores y empresas patronales. Difiere
substancialmente del sistema de seguridad inglés que le sirvid de

modelo, conducido por el Estado.
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c) Subsistema privado: destinado al sector de mayores recursos

econdmicos, lo que restringe su acceso a un grupo reducido de

personas.
Paralelamente al desarrollo de la clase media, que no siente
satisfecha su demanda de atencién debido a la inadecuada calidad
de los servicios publicos, el acceso restringido a las mutuales y el
elevado costo de la medicina privada, comienza a generarse la
financiacion de la atencién mediante el pago de una cuota mensual
anticipada y accesible, lo que da origen a las llamadas "empresas de
medicina prepagas", que surgen para satisfacer las demandas de
este sector de la poblacién, y se integran de esta manera al sistema
privadoZ2.
Las obras sociales9 comienzan a crecer en importancia, imponiendo
nuevas modalidades dentro del sector de salud, y es a partir de 1970
con la Ley 18.610" que se hace obligatoria la afiliacion de cada
trabajador a la obra social de su actividad, lo que genera asi afiliados
‘cautivos” del sistema. Esta modalidad se extiende al sector de
jubilados y pensionados bajo la Ley 19.0322.
El sector de las obras sociales orienta su demanda al sector privado,
lo que favorece el crecimiento de dicho subsector.
En los afos '80, el rasgo que prevalecia dentro del sistema de salud
argentino era la desarticulacion entre los subsectores publico,
privado y de seguridad social, ademas de la excesiva fragmentacion
interna de cada subsistema.
El sector de seguridad social tuvo un crecimiento muy importante a

principios de los '90. Los aportes y contribuciones a cargo del

1 A través de esta ley, el Estado delega la atencidon de sus afiliados a los sindicatos. Es
derogada por la ley 23.660 de “Obras Sociales” y la Ley 23.661 de “Seguro Nacional de

Salud”, constituyendo la Superintendencia de Servicios de Salud.

2 La ley 19.032, 1971 crea el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados. A partir de la vigencia de esta ley, jubilados y pensionados de cualquier obra

social de la ley 18.610, aportaran Unicamente a dicho Instituto con caracter obligatorio.
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trabajador eran del 3% de su salario, y el 6% estaba a cargo del
empleador.

Los sectores excluidos de la seguridad social, pertenecientes a los
autonomos de mayores ingresos, acceden a una cobertura de salud
a través de la medicina prepaga o los gastos privados. El sector mas
pobre, tanto de zonas urbanas marginales como rurales, sin relacion
de dependencia y con acceso unicamente al hospital publico, supera
ampliamente el 40% del total de poblacién.

El sector privado manejo en los ultimos tiempos la mayor parte de
los recursos econdmicos destinados a salud, favorecido por el
desplazamiento de pacientes del subsistema publico al privado
debido a la insatisfaccion de sus necesidades de salud, déficit de
recursos, dificultad de acceso a los hospitales y por la transferencia
de recursos del subsector de seguridad social por contratacion de
sus serviciosb.

Asi la situacidn de los servicios de salud, y en especial del hospital
publico ha sufrido un estancamiento, con un progresivo deterioro de
su estructura, con tecnologias obsoletas, inadecuada gestion
gerencial, al mismo tiempo que aumenta la demanda de sus
servicios por parte de la poblacion, debido a obras sociales
deficitarias, a una mayor poblacion sin cobertura, mejor informacion
de los pacientes, asociados al aumento de esperanza de vida de la
poblacion.

El Ministro de Salud de la provincia de Cérdoba23, asi lo asevera al
afirmar que la crisis econdémica del pais, la situacion de déficit de las
obras sociales y el mayor desempleo han generado un aumento de
la demanda de los hospitales publicos en un 40% con respecto al
mismo periodo del afio anterior. Sélo un tercio de la poblacion de
Codrdoba dependia de los hospitales publicos; cuatro afios después

esa cifra se ha duplicado.
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Surge el tradicional debate entre publico-privado: ¢hasta donde debe
llegar el sector publico en la prestacion de servicios vinculados a una
finalidad social?

El estado como responsable de la salud de la poblacién, debe
garantizar una adecuada atencién de sus usuarios, priorizando los
criterios de equidad, efectividad y accesibilidad de la atencion,
evaluando los resultados y el impacto de cada medida adoptada,
cuya informacién es de utilidad para la planificacién adecuada de los
servicios y redefinir la oferta en funcién de las necesidades de la
gente, creando un marco regulatorio que file normas para el
funcionamiento coordinado de los tres subsistemas.

Los primeros intentos de reforma del sistema de salud y la
transferencia de los hospitales de la Naciéon al ambito de las
provincias y municipios comienzan a fines de la década del '50, pero
se realizaron en forma incompleta e inadecuada y no llegaron a
concretarse31.

En la década del ‘90 el Estado Nacional retoma con énfasis el
proceso de "descentralizacién" del sector publico, basado en dos
pilares fundamentales: la transferencia de los hospitales publicos
nacionales a la esfera provincial y municipal y la promociéon del
"Hospital Publico de Autogestién”, con el propdsito de disminuir el
gasto publico nacional y otorgar mayor autonomia a los hospitales,
reforzando el accionar de los ministerios provinciales, quedando el
rol del Estado muy acotado.

El Hospital de Autogestidn, con el fin de obtener recursos propios,
amplia la atencion a otros sectores de la poblacién con capacidad de
pago o terceros pagadores, como obras sociales prepagas, para
proporcionar mejor atencion a grupos de escasos recursos.

Este proceso de descentralizacion busca mejorar la calidad de los
servicios, procurando cobertura universal, accesibilidad, equidad vy

un uso adecuado y eficiente de los recursos.
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El retraso del sistema de salud que se observa en la Argentina en las
ultimas décadas, se debe a la falta de politicas sanitarias claras,
administracion ineficiente de recursos y recortes presupuestarios; a
esto se agrega el déficit del sector de la seguridad social debido a
las cifras crecientes de desempleo con un aumento del trabajo no
declarado, que ha llevado a una progresiva disminucion de la
poblacion cubierta en salud y disminucion de los aportes patronales.

Esto genera una mayor demanda al sector publico que ve superada
su capacidad de satisfacerla, debida a la ausencia de incremento del
presupuesto destinado al sector.

La OPS24 define al actual sistema argentino, como “fragmentado y
poco eficiente”, teniendo en cuenta que la inversidon que hace en
salud es muy alta, con relacién al PBI que representa: Argentina
emplea en salud el 11,4% del PBI, en comparacion con el 7% de
Chile y el 6.7% de Cuba, que son paises con gran eficacia en salud.

Estas fallas del sistema se deben no tanto a las fuentes de
financiacion como a la forma de utilizacién y organizacion de los
recursos.

La grave crisis social, el creciente desempleo, la profundizacion del
nivel de pobreza y la falta de cobertura en salud, generan barreras
de tipo socioecondémicas que atentan contra el derecho de la
poblacién al acceso a la salud, dejando excluidos a los grupos mas
vulnerables de la sociedad.

Asi a la crisis que sufre el sector sanitario, se agrega el colapso del
sector publico que se ve desbordado por un aumento progresivo de
la demanda, a la cual no puede hacer frente debido a la falta de
presupuestos destinados al sector de salud, al mal estado de las
instalaciones sanitarias por falta de mantenimiento y reparacion, con
desabastecimiento de insumos basicos, y la reduccion de practicas
complementarias y quirurgicas que deja desprotegido a los sectores
mas carenciados de la poblacion, generando situaciones de

inequidad y desigualdad en la salud.
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La situacion en Cordoba

Una reciente investigacion efectuada en Cérdoba®, alerta sobre las
consecuencias nefastas de los efectos producidos por la
desigualdad en las ultimas décadas, afectando a los sectores mas
pobres y entre ellos los nifios, o que genera secuelas graves en el
desarrollo infantil en talla, peso y déficit intelectual.

Los datos proporcionados abarcan el periodo comprendido entre
1993 y 2000 y revelan cifras alarmantes, como que el promedio de
recién nacidos con bajo peso era del 7% en el afio 1993, cifra que se
duplico en el afio 2000.

Otros datos obtenidos muestran que el 76% de la poblacién no
alcanza a cubrir las necesidades basicas, el 81% no tiene cobertura
meédica, el 67% de las madres no supera el nivel primario de
instruccion y el 90% tiene ocupaciones temporarias.

A esto se agregan dificultades que tienen su origen en un déficit de
organizacion, que generan tiempos de espera prolongados en
recepcion y en tramites administrativos, demoras para ingresar al
consultorio, para realizar estudios complementarios, o que obliga a
que el paciente haga un mal uso de los servicios de urgencia o lo
inducen a la automedicacion o al uso de practicas alternativas, y en
muchos casos lo llevan directamente a no consultar por su

enfermedad.

El caso de México

Un trabajo realizado por Salud Publica de México6 en varios
servicios publicos, hace referencia a las dificultades relacionadas
con la organizacion de los servicios, donde las principales causas de
quejas por los pacientes estaban relacionadas con los problemas
para acceder a la consulta, las largas esperas y los turnos diferidos
muy prolongados para acceder a los especialistas.

El estudio realizado por el Instituto Nacional de Pediatria de México*'

revelé que una de las principales causas de insatisfaccion fue el
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tiempo prolongado de espera antes de ser atendido por el médico y
después de ser registrado, que en promedio fue de 87,9 minutos;
indagando sobre el origen de este retardo manifestaron que existian
muchos pacientes citados al mismo horario, impuntualidad médica,
problemas de asignacién de consultorios para los médicos y
pacientes sin turnos que también eran atendidos en el dia. Los
pacientes manifestaron estar dispuestos a esperar el tiempo
necesario para la atencion, al no poseer alternativas cuando se

requieren tratamientos de alta especializacion.
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La Situacion Actual

En los ultimos afios, tanto la sociedad como el sistema sanitario
vienen sufriendo importantes cambios. El creciente interés por
mejorar la calidad de los servicios de salud constituye una
preocupacion de todos los integrantes del sector de salud.

Mediar la satisfaccion del paciente en los servicios sanitarios, es en
la actualidad uno de los métodos mas utilizados para evaluar la
calidad de la atencion sanitaria impartida por las instituciones de
salud. Conocer las necesidades y expectativas de los pacientes
deberia ser una prioridad en todo centro de salud, publico o privado.
Hoy los pacientes mas informados y mas conscientes de sus
derechos, poseen una mayor conciencia critica, por lo que
demandan servicios rapidos, accesibles y efectivos, generando una
demanda cada vez mayor y mas dificil de satisfacer.

La satisfaccién es la resultante de un proceso que se inicia en el
sujeto y que culmina en el mismo, siendo un fendmeno de
naturaleza subjetiva: la satisfaccion se refiere siempre a algo o
alguien que se quiere o desea. Es una sensacién o estado unico e
irrepetible que se produce en cada sujeto de una forma particular,
que esta determinado por los habitos culturales de cada grupo
social, es decir que depende del contexto social al cual pertenece.
Las expectativas son las ideas que el paciente tiene sobre el servicio
que va a recibir, basada en experiencias anteriores propias o de
otros pacientes, o explicitadas por los medios de comunicacion.
Cuando la percepcion del paciente sobre el servicio recibido, es igual
0 mejor a lo que esperaba, éste quedara satisfecho; de lo contrario
se transformara en insatisfaccion.

Cada vez se habla mas del hospital como empresa de servicio, en
donde el sector sanitario debe evolucionar hacia organizaciones
centradas en el paciente, preocupadas por conocer sus necesidades

y expectativas, donde es necesario inducir un cambio cultural, un
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cambio en la mentalidad de los médicos, directivos, administradores
y del mismo paciente.

Las organizaciones, y especialmente el sector sanitario, son hostiles
a la innovacion y a la introduccion de la gestion como practica
organizacional, lo que genera sentimientos encontrados, en donde
las personas desean y temen al mismo tiempo, y crea resistencia al
cambio.

Manejar el cambio requiere de una perspectiva amplia para afrontar
los problemas, una organizacién flexible, con comunicaciones
amplias y fluidas en todos los niveles, los cuales participan
activamente y estan comprometidos en el proceso de transformacién
de la organizacion, con el objetivo de mejorar la calidad de atencion
hacia los usuarios.

En la actualidad es cada vez mas frecuente encontrar descontento y
desconfianza por parte de los pacientes hacia los médicos; la
creciente tendencia a la utilizacion de tecnologias sofisticadas y la
especializacion de la medicina han contribuido a la deshumanizacion
de la practica médica.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “en los albores
del nuevo siglo, los sistemas de salud tienen poder y el potencial
necesarios para conseguir nuevas Yy extraordinarias mejoras.
Desafortunadamente, los sistemas de salud pueden también hacer
mal uso de ese poder y desperdiciar el potencial del que disponen.
Sistemas de salud mal estructurados, mal gestionados, organizados
ineficientemente y financiados de forma inadecuada pueden causar
mas perjuicio que beneficio”.

Las organizaciones de salud son un sistema abierto13, en relacion
con un entorno dinamico, inestable, hostil y de cambios tecnologicos
permanentes, que requiere flexibilidad para adaptarse a las fuerzas
que inducen los cambios: déficit de obras sociales, crisis financieras,

descentralizacidon hospitalaria y recesion econdmica, entre otros.
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Por ello, las instituciones sanitarias deben adaptarse a las demandas
cambiantes de los usuarios, que renuevan cotidianamente sus
expectativas, convirtiendo la satisfaccién en un blanco moévil que hay
que mediar a lo largo del tiempo. Deben centrar sus actuaciones en
el paciente y preguntarse en cada atencion: “;Qué quiere o le
interesa de verdad al paciente y/o familiares cuando van al
médico?”.

La relacibn médico-paciente7, considerada como Ila base
fundamental de un buen acto médico, tiene implicancias humanas,
éticas, filosdficas y legales, y es determinante de una interaccion
eficaz: establece una relacion persona a persona, donde se
involucran sentimientos y vivencias tanto del paciente como del
profesional.

El acto médico surge de la relaciéon entre dos personas: un sujeto
“‘paciente”, que acude en busca de una solucion a sus problemas y
dolencias, y para ello brinda informacion util; el otro sujeto, “meédico”,
esta capacitado para resolver ciertos problemas e interpretar en
forma adecuada dicha informacion. Esta dimensién humanistica es
la que distingue al acto médico; cobra especial importancia la
conducta ética, la dedicacion, el compromiso y el “sentido especial’
para comprender y manejar los problemas humanos, elementos
insustituibles de una buena relacion entre el médico y el paciente.

A lo largo del tiempo el ejercicio de la practica médica transité por
distintas etapas, desde la concepcion magico-mistica basada en
“‘poderes sobrenaturales” y “potencialidades espirituales” relacionada
con la ayuda médica; quienes la practicaban eran vistos por los
enfermos como seres cercanos a los dioses, y que inspiraban en
ellos credibilidad y confianza ciega.

Con el correr del tiempo estos atributos son dispensados a los
médicos. Surgié el médico de familia interesado por la salud de sus

pacientes que ademas de dar apoyo profesional, brindaba
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esperanza, consuelo, amistad y se convirtio en el consejero de la
familia27.

El médico utilizaba pocas herramientas para el examen del paciente
y basaba su diagndstico en el llamado “ojo clinico” que no era otra
cosa que la aplicaciébn, en su justa medida, de un sdlido
conocimiento del arte y del raciocinio, asi como una capacidad de
observacion y conocimiento profundo de la naturaleza humana y una
excelente comunicacion con el paciente.

El desarrollo cientifico—técnico del siglo XIX determiné la transicion
del vinculo afectivo-cognitivo que el médico establecié con el
paciente y su familia, por un médico maravillado por los avances
tecnologicos, limitando progresivamente su papel por la utilizacion
de técnicas mas sofisticadas, reemplazando sus sentidos, sus
mecanismos de pensamiento por el laboratorio especializado,
técnicas invasivas y la medicina de alta complejidad.

Si bien estos avances cientificos-tecnologicos10 han permitido en
los ultimos afos adelantos notables y alcanzar resultados que eran
inimaginables, con un conocimiento y dominio real de las
enfermedades, también trajo aparejado situaciones perniciosas que
derivan principalmente del cambio profundo en el ejercicio de la
medicina: la invasion de las nuevas tecnologias, con una exagerada
utilizacién de estos nuevos medios diagndsticos, que reemplazan en
muchos casos el menor tiempo que el médico disponia en sus
consultas, llevd a un alejamiento entre el médico y el paciente con
un aumento importante de los costos de atencion.

Con el progreso del conocimiento, los médicos se han inclinado
progresivamente a la especializacion masiva basados en la
imposibilidad del conocimiento total acerca de todos y cada uno de
los problemas de salud.

Sin embargo esta tendencia a la super-especializacion ha conducido
a una fragmentacion de la atenciéon a través de médicos con

competencia en determinadas areas especificas. El paciente dej6 de
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ser una persona y se convirtié en un conjunto de érganos que deben
ser atendidos por distintos especialistas, lo que lo obliga a un
continuo deambular por hospitales y consultorios.

En estas condiciones, la relacion médico-paciente se ve afectada,
limitandose a una breve interaccion, seguida de un buen numero de
examenes diagnésticos o la prescripcion de medicamentos sin
mayores explicaciones sobre sus acciones. Esta creciente
especializacion ha llevado a una despersonalizacion profunda de la
atencion.

Es muy frecuente que el médico se vea obligado a atender un
numero elevado de pacientes, con la consiguiente sobresaturacion
de su tiempo, que lleva a una inevitable disminucién del tiempo de
atencion al paciente. Uno de los recursos42 mas importantes de los
que dispone el médico es el tiempo dedicado a establecer ese
vinculo indispensable con el paciente, destinado a resolver y orientar
los problemas que éste consulta. Ese tiempo de atencion por
paciente, que es la mejor herramienta del trabajo, se ha reducido
drasticamente, al tiempo que se ha prolongado la jornada
asistencial.

Debido al exceso de pacientes se incrementan las posibilidades de
errores meédicos, ya sea debido al escaso tiempo empleado en
realizar sus examenes o factores inherentes al médico que como ser
humano y trabajador tiene limites fisicos y psiquicos, llegando a la
saturacion con una disminucion de la capacidad resolutiva, con poco
tiempo para dar informacion a los pacientes, y dedicarse a la
prevencion.

La relacion médico-paciente ha transitado por varias etapas a lo
largo del tiempo; se trata de un vinculo dinamico y cambiante que ha
sufrido multiples modificaciones con el correr de los afios.

Durante siglos28, esta relacion se caracterizé por el “paternalismo”,
en donde el médico, dotado de todo poder, ejercia un papel activo y

autoritario y el enfermo un rol pasivo y obediente en donde la
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obligacion radicaba en “aceptar” sus indicaciones. Era una relacion
vertical y asimétrica, similar al vinculo que se establece entre padres
e hijos, donde aquéllos suponen siempre conocer que es lo mejor
para éstos, sin considerar su voluntad. Este caracter paternalista,
que aun prevalece en muchos lugares, se ha basado en los
principios de beneficencia.

Tras largo tiempo de una cultura arraigada en el paternalismo, los
grandes cambios sociales producen un cambio en la concepcion, y
surge el principio de "autonomia"17, dénde el paciente es
considerado un sujeto con capacidad para decidir sobre su propio
cuerpo y conducir su vida de acuerdo a sus propios valores y
prioridades.

Este concepto de autonomia se engloba en el "consentimiento
informado"”, que hace énfasis en la educacién del paciente y en el
ejercicio de sus derechos; es la aceptacion racional por parte del
paciente de un conjunto de procedimientos terapéuticos, después
que el médico le haya informado sobre los efectos benéficos y los
posibles efectos adversos o no deseados, asi como todas las
alternativas disponibles.

El paciente debe disponer de informacion suficiente y comprensible,
utilizando el médico un lenguaje claro evitando el uso de
tecnicismos, explicando las ventajas e inconvenientes y sustentando
sus opiniones; asi el paciente podra decidir con pleno conocimiento
y sin tener influencias indebidas, evitando la manipulacion y la
coaccioén por parte del médico.

La relacion14 que se establece entre los padres del paciente y el
meédico tiene caracteristicas muy particulares, debido a que los
padres acuden a la consulta con una actitud mas demandante que si
ellos fueran los pacientes: son intérpretes y decodificadores de las
demandas del nifio, y el rol del médico debe extenderse a orientar y

confortar a los padres, ademas de atender al nifio.
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La comunicacion con el paciente es uno de los pilares
fundamentales en la relacién médico-paciente y de ella depende una
buena entrevista con el paciente, que esta influenciada por multiples
factores dependiendo del tipo de personalidad, factores emocionales
de los implicados y del entorno dénde tiene lugar el encuentro.

Asi una buena comunicacion aumenta el cumplimiento del
tratamiento y asegura continuidad con el mismo, incrementando el
grado de satisfaccion del paciente.

Estas habilidades de comunicacion del médico, son susceptibles de
perfeccionarse. Muchas veces tenemos dificultades para
comunicarnos con determinados pacientes y esto puede depender
de factores inherentes tanto al paciente cémo al profesional o al
lugar donde se desarrolla esta relacién.

Sin embargo, en multiples ocasiones hablamos de pacientes
"dificiles o problematicos"1, para ocultar en realidad la falta de
capacidad del profesional para manejar este tipo de dificultad; seria
mas atinado hablar de "relaciones dificiles médico-paciente", que
generan sensaciones desagradables que son causa de frustraciones
y que son factibles de solucionar si se mejora el modo de afrontarlas.
Balint30 introdujo el término "medicina centrada en el paciente", no
s6lo en la enfermedad, que tiene en cuenta las vivencias del
paciente, los sentimientos que le genera la enfermedad y como lo
afectan en su vida diaria, que comparte el poder con el paciente en
la toma de decisiones, a través de educacién para la salud e
informacion completa sobre su enfermedad.

Las actitudes en relacién con el estilo propio de cada médico son
dificiles de modificar. Pero es fundamental comprender que toda
relacion debe estar basada en el respeto por el paciente, la
cordialidad en el trato y la capacidad de empatia lograda por el
médico, que participa emocionalmente en la realidad del paciente y
le transmite seguridad ante la incertidumbre que genera el

diagnéstico médico.
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La satisfacciéon de los profesionales es un elemento de mucha
importancia debido a la influencia que tiene en la relacion con el
paciente; cada vez es mas frecuente encontrar un ambiente laboral
poco propicio, excesiva carga laboral, remuneracion inadecuada que
obliga a tener multiples empleos para cubrir las necesidades,
inestabilidad laboral, perdida de la autonomia en la toma de
decisiones, ausencia de incentivos por parte de las instituciones en
temas relacionados a capacitaciéon y falta de oportunidades de
promocién y ascenso a lo largo de la carrera profesional.

Numerosos estudios hacen referencia al estrés créonico que sufre el
médico, derivado de su practica profesional, con deterioro suficiente
para afectar seriamente su actividad laboral.

El estrés laboral26 se produce por un desequilibrio entre las
demandas del trabajo y los recursos de que dispone cada
profesional para afrontarlas, y provoca el desgaste profesional o
depresion por agotamiento, conocido cémo "sindrome de burnout”.
Esto trae aparejado consecuencias no solo para el médico y el
paciente, con notable deterioro de la relacién entre ellos, sino
también para la institucion en la que el profesional se desempefia,
por el aumento de las posibilidades de cometer errores y un
marcado incremento del ausentismo y los accidentes laborales.

Esta relacién médico-paciente se encuentra en crisis: los progresos
cientificos y tecnolégicos, la creciente especializacion, la tendencia a
"medicalizar" a la sociedad, estd conduciendo a una medicina
anonima, mecanica, deshumanizada, que privilegia la interaccién

impersonal.
El hospital como empresa de servicio

En el proceso de transformacion que sufren los hospitales, cada vez
se utiliza mas el concepto de empresa de servicio para definir al
hospital, cuyo producto final, es la atencion del paciente. La

comprension del hospital como una empresa de servicio, es uno de
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los pilares fundamentales para entender el papel del "Hospital
Moderno".

Se entiende por empresa al conjunto de bienes humanos, materiales
y economicos que tienen un fin u objetivo comun, mediante la
utilizacion efectiva de sus recursos. Cémo en toda empresa el capital
esta formado por las instalaciones, equipamiento, edificio, materias
primas y las personas que son el "activo" principal de toda
organizacion.

El éxito de una empresa22 se logra mediante la produccion de
bienes o servicios utiles, que afadan valor a los ya existentes,
destinados a satisfacer las necesidades del cliente a un precio justo
para éste.

En el hospital, el proceso productivo consiste en combinar todos los
factores de produccion (recursos humanos, aparatologia, tecnologia)
de manera adecuada para lograr el ingreso del paciente y aplicar
todos los procedimientos y exploraciones correspondientes, cuyo
producto final es la atencion completa del paciente con el objetivo de
mejorar o restablecer su salud.

El nucleo esencial de la empresa sanitaria, que la diferencia de otros
sectores, es la relacién especial que se establece entre meédico-
paciente. Hablar de hospital como empresa de servicios senala la
importancia que tienen las aspiraciones del paciente, que exige algo
mas que la atencion de su enfermedad, y apunta a colocar al
usuario/cliente en el vértice de la gestion hospitalaria, que debe
exhibir la capacidad y flexibilidad suficientes para adaptarse a los
deseos de los consumidores. Existe un cambio en los paradigmas:
las organizaciones tendran una mayor orientacion hacia la
satisfaccion del cliente final, y los profesionales deberan hacer
hincapié no sélo en los criterios médicos-técnicos de su atencion,
mientras que el usuario debera asumir su propia responsabilidad en

su nivel de salud34.
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Las empresas de salud buscan gestiones eficientes, mediante
cambios en todas las dimensiones de la organizacién, tanto en el
factor humano como en la estructura, mejoras en los procesos
adecuados a la demanda, con utilizacion eficiente de recursos
econdmicos y tecnoldgicos; en resumen, apuntan a dar al usuario lo
que necesita en el momento adecuado, a través de la formacion de
verdaderos equipos de trabajo, reduccion y control de los gastos y
mejora permanente de la calidad13.

Para lograr esto se necesita un compromiso profundo que involucre
a todos los actores del sistema de salud, para crear una cultura
organizativa con objetivos claros, un estilo de gestion flexible y
participativo y comunicaciones fluidas, orientadas hacia la mejora
continua; esto debe abarcar a todos los niveles de jerarquia en la
organizacion.

El hospital, como toda empresa, necesita identificar claramente el
producto o servicio, los clientes a los que esta dirigido, los procesos
que utiliza para brindar el servicio, el mercado en el que se
desenvuelve, los objetivos a corto y largo plazo y la medida de los
recursos adecuados4. En el caso del hospital debe destacarse que
se trata de una empresa multi-servicios, por la variedad de servicios
que brinda.

En toda organizacion es necesario establecer objetivos, definir
estrategias y acciones operativas que conduzcan al logro de
resultados, mediante un plan de accion que disefie y establezca las
metas a cumplir, y que defina las responsabilidades de cada
miembro en la organizacion, con un adecuado sistema de
informacion y control que asegure que la implementacion de las
estrategias se realicen de acuerdo a lo previsto11.

Cuando se habla de gestién de la calidad, se hace referencia a la
totalidad de los métodos empleados para lograr su optimizacién. Las
empresas sanitarias12 requieren un cambio en la cultura, en la

estrategia de la organizacion, sus valores y el estilo de liderazgo,
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donde son necesarios directivos "comprometidos” en el proyecto. Sin
esto nunca se lograra una empresa que acepte los cambios
necesarios para gestionar la calidad: para que todo funcione es
indispensable el compromiso y la participacion de todos dentro de la
empresa.

Existe una serie de discrepancias38 entre lo que quiere el cliente y lo
que la direccion del establecimiento interpreta sobre sus
expectativas, que pueden ser erroneas, o al contrario, entender lo
que el cliente quiere pero no poder brindarlo o establecer planes que
sean incapaces de satisfacer al cliente. Otra causa importante de
discrepancias es cuando el cliente tiene expectativas superiores al
servicio que recibié debido a la publicidad externa; todo esto lleva a
que exista una diferencia entre el servicio esperado por el cliente y el
servicio que recibio.

El liderazgo es el recurso fundamental para producir el cambio de
actitud necesario para transformar la organizacion y que el
compromiso y el entusiasmo se mantengan a lo largo del tiempo.
Todo cambio genera siempre temor a lo desconocido, lo que a veces
imposibilita o retrasa el cambio, y es necesaria gran energia para

contrarrestar la inercia que se opone a él.

Existen dificultades para involucrar a los médicos en la gestién de
la calidad, ya que parecen no tomar conciencia de la realidad tanto
financiera como técnica que presentan los servicios de salud, que
exigen cambios profundos que involucran la estandarizacién de
procedimientos, el disefio de procesos efectivos y eficientes con una
reduccion en los costos.

Los médicos43 tienen gran influencia en la utilizacion de los
recursos. Estan preparados solo para atender las necesidades de
los pacientes, sin tener en cuenta los costos y no tienen ningun tipo
de preparacion sobre gestion u organizacion. Consideran la atencién
del paciente como algo especial que no puede abordarse desde el

punto de vista de la gestion o con mentalidad empresarial.
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Los médicos temen una pérdida de poder y de autonomia en favor
de los gestores y que se limiten sus decisiones; por otra parte,
muchos gestores creen que se debe restringir el excesivo poder de
los médicos para cumplir con los proyectos. Sin embargo es
necesario eliminar las barreras y diferencias que existen entre
médicos y gestores y motivarlos a trabajar en equipo, mediante su
participacion y compromiso.

En el caso de los hospitales los cambios presentan un aspecto
externo, en donde se visualizan los esfuerzos continuos del hospital
para adaptarse a un entorno cambiante, sobre el cual tiene un
control limitado; y un aspecto interno, basado en la modificacion del
comportamiento y las relaciones internas del personal.

Para convertir las empresas en organizaciones inteligentes, en
grandes equipos32 que ayuden a la gente a adaptarse a los cambios
y reaccionar con mayor agilidad, se requiere de un ciclo profundo de
aprendizaje donde se adquieran nuevas aptitudes y capacidades
para reflexionar sobre sus propias ideas.

La busqueda de atencién y utilizacion de los servicios de salud, es
un proceso dinamico y complejo que relaciona al personal de salud
con la poblacién, para satisfacer sus necesidades, que se veran
influenciadas por aspectos socioculturales, demograficos,
econdmicos, etc.3

Surge asi el concepto de “marketing hospitalario”, que se basa en la
identificacion de las preferencias y necesidades de los pacientes y el
conocimiento del mercado en el que desarrolla sus actividades y
brinda sus servicios.

El marketing ha cobrado mucha importancia en los ultimos afos,
tanto en empresas publicas como privadas, con o sin fines de lucro,
dado que se ha comprendido, que las Unicas empresas que
sobreviven y se desarrollan son las que saben relacionarse con el

mercado.16

40



En el ambito sanitario hay una resistencia al empleo del concepto de
marketing por asociarlo a los fines de lucro o por identificarlo
simplemente con tareas de publicidad22. Se piensa que el marketing
se utiliza unicamente en el sector privado y que en la salud publica
no es necesario debido a que la atencion es gratuita y la demanda y
la presion asistencial son excesivas.

Sin embargo todas las organizaciones, incluidas las publicas, utilizan
técnicas de marketing bajo distintas denominaciones. Todo hospital
cuenta con un “mercado externo”, formado por los clientes reales o
potenciales a los cuales van dirigidos los productos sanitarios, y un
“‘mercado interno”, constituido por todos los profesionales y
trabajadores de la institucion y la forma de organizacién que tiene el
hospital para satisfacer su demanda en base a la macro y micro
segmentacion del mercado22.

Los servicios que el hospital ofrece a sus usuarios se clasifican
desde dos Opticas diferentes, interrelacionadas en base a su oferta y
demanda. Deben analizarse los servicios basicos, que son la razén
principal por la cual el cliente acude al hospital, y los servicios
periféricos, formados por todas las actividades necesarias para que
se cumplan los servicios basicos. Todo esto constituye la oferta
global del servicio del hospital.

Es de vital importancia el marketing interno, que revela la situacion
actual de la empresa para poder adecuar el mercado interno y
proyectarlo a las exigencias del mercado externo, y gestionar el
recurso humano con el fin de implicar a todos los trabajadores con el
proposito de alcanzar una cultura empresarial orientada al mercado.
Muchos profesionales se oponen a la introduccion del marketing por
considerar que esta ligado a actividades comerciales con fines de
lucro para conseguir una mejor venta; sin embargo muchos
directivos han visto las ventajas de utilizar esta herramienta para
hacer frente a los problemas que presentan las instituciones para dar

respuesta a las necesidades de sus clientes.
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Y al hablar de empresa de servicio: jcual seria el término mas
apropiado para denominar al destinatario de la atencion sanitaria:
paciente/cliente/usuario?

El paciente se somete a una relacibn muy especial con el
profesional, se pone en sus manos, delega, acepta la autoridad,
confia en que el médico lo atendera correctamente, porque su ética
profesional se lo exige, mas alla de los honorarios que percibe37. Es
decir que bajo ésta concepcion la palabra cliente/usuario excluye el
enfoque ético y humanistico que deberia poseer todo acto médico.
Para sintetizar lo expuesto podemos resaltar, que el sector sanitario
debe sufrir un proceso de transformacion profundo y centrar sus
organizaciones en el paciente, priorizando el conocimiento de sus
necesidades y expectativas, privilegiando la relacibn médico-
paciente, haciendo hincapié en la necesidad de "empatizar con el
paciente", desterrando la practica deshumanizada.

Este cambio pendiente es cultural, y es uno de los desafios mas
importantes que enfrenta hoy el sistema de salud. Todo esto
contribuira a mejorar la calidad de la atencién, en beneficio de la

poblacién, aumentando su satisfaccion.
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Formulacion de Objetivos

Objetivo General

Evaluar la calidad de la atencion meédica ambulatoria en el
Hospital Pediatrico del Nifo Jesus, de la ciudad de Cérdoba,
mediante la utilizacion de un estudio de caso, desde la perspectiva

de la satisfaccion de los familiares de los pacientes.

Objetivos Especificos

v" Conocer las caracteristicas de la poblacién en estudio, usuaria

del servicio.

v Identificar los distintos factores en la prestacion del servicio que
son sefialados por los familiares de los pacientes como

importantes para evaluar la calidad de atencion en el servicio.

v |dentificar los principales problemas en la prestacién de los

servicios percibidos por los familiares de los pacientes.
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Metodologia

Para obtener una vision integral del funcionamiento y estructura del
Hospital Pediatrico del Nifio Jesus, de la ciudad de Coérdoba, se
realizaron entrevistas al personal involucrado a fin de obtener una
descripcion del proceso al momento de solicitar turnos de atencion
en los servicios ambulatorios, y asi poder analizar la oferta/demanda
en relacidn con el nivel de complejidad de la institucion y obtener un
diagnéstico de la situacion actual del sistema de atencion que brinda
el hospital. Se solicito a las autoridades un organigrama funcional.

La investigacién de campo se realizé en el hospital en base a un
estudio descriptivo correlacional, atendiendo a las cualidades o
cantidades independientes de cada una de las variables.

Se incluyeron en el estudio a todos los familiares que acompafiaron
a pacientes que asistieron a los consultorios externos, en el periodo
comprendido entre junio y agosto de 2007, entre las 08:00 y las
16:00 horas el horario de mayor afluencia de pacientes al hospital.
Se excluyeron del estudio los familiares de pacientes atendidos por
el servicio de guardia del hospital e internados. También se
excluyeron a aquellos pacientes que no solicitaron turno o que no
fueron atendidos por orden de llegada, que por lo general se trato de
personas que utilizan canales informales para ser atendidos y cuyas
opiniones acerca de la atencion pueden no ser objetivas.

La seleccion se realizé mediante un muestreo aleatorio simple.

Para obtener la informacion se aplicé una encuesta de opinion
andnima a la salida del consultorio, solicitando la participacion de los
familiares que acudieron a la consulta con el nifo. La misma se
adaptd de un estudio similar®, y consté de preguntas cerradas, en
donde se evaluaron aspectos organizativos, accesibilidad vy
disponibilidad del servicio, calidad de atencion medica, trato

personal, aspectos fisicos de la institucidon y satisfaccion general con
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el servicio. Solo se llend una encuesta por cada paciente: no se
solicitd que dos o mas familiares del mismo nifo la completaran.
Para describir el perfil socioecondmico de la muestra se tomaron
datos de edad, sexo, residencia, grado de instruccion y actividad
laboral del familiar entrevistado al momento de la encuesta (ver
“‘Encuesta de opinion a los usuarios sobre la calidad de la atencion
médica ambulatoria” en Anexos).

En un estudio similar44 se determiné que para un error de no mas
del 3% del puntaje medio y una confianza del 95%, el tamafo
muestral adecuado debia ser de al menos 375 encuestas. En base a
estos datos, el tamafio de la muestra para este estudio fue de 381

encuestas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1. Modo en que se solicita turno

Se han definido cinco formas diferentes de solicitar atencion
meédica por parte del usuario. Variable nominal. Puede tomar los
siguientes valores:

- Turno anticipado por teléfono

- Turno anticipado acudiendo personalmente al hospital

- Turno en el dia por teléfono

- Turno en el dia acudiendo personalmente al hospital

- Por orden de llegada el mismo dia que se pretende

atender.

2. Facilidad para comunicarse por teléfono al hospital

Grado de dificultad para obtener un turno mediante via telefénica.
Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10, segun la
calificacion del usuario, siendo 1 “muy dificil” y 10 “muy facil”. Esta
variable solamente es valorada por aquellos usuarios que solicitaron

turno telefébnicamente.
Accesibilidad al servicio

Depende de las cuatro variables siguientes. Se define como la
media aritmética de la calificacion obtenida por las mismas. Variable
ordinal continua. Puede tomar valores entre 1y 10.

3. Facilidad para conseguir turno médico

Grado de dificultad para obtener el turno médico. Variable ordinal.
Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy dificil” y 10 “muy

facil”.

4. Comodidad del horario de atencion
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Grado de conveniencia del horario de atencidon. Variable ordinal.
Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy incémodo” y 10

‘muy comodo”.

5. Tiempo de espera para atencién en recepcion

Grado de satisfaccion con el tiempo de espera para ser atendido
en la recepcion del servicio del hospital. Variable ordinal. Puede

tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy largo” y 10 “muy corto”.

6. Tiempo de espera para ser atendido por el médico

Grado de satisfaccion con el tiempo de espera para ser atendido
por el médico. Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10,

siendo 1 “muy largo” y 10 “muy corto”.
Valoracién del personal administrativo

Depende de las dos variables siguientes. Se define como la media
aritmética de la calificacion obtenida por las mismas. Variable ordinal

continua. Puede tomar valores entre 1 y 10.

7. Trato de las secretarias

Grado de satisfaccion con el trato brindado por el personal
administrativo del hospital. Variable ordinal. Puede tomar valores

entre 1y 10, siendo 1 “muy malo” y 10 “muy bueno”.

8. Informacion brindada por las secretarias

Grado de satisfaccion con la informacién brindada por el personal
administrativo del hospital. Variable ordinal. Puede tomar valores

entre 1y 10, siendo 1 “muy mala” y 10 “muy buena”.
Valoracién del personal médico

Depende de las ocho variables siguientes. Se define como la
media aritmética de la calificacion obtenida por las mismas. Variable

ordinal continua. Puede tomar valores entre 1y 10.
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9. Tiempo que dedicé el médico al paciente

Grado de satisfaccién con el periodo de tiempo que el médico
dedicd a la atencion del paciente. Variable ordinal. Puede tomar

valores entre 1y 10, siendo 1 “muy poco” y 10 “adecuado”.

10. Interaccion del médico con el acompanante del

paciente

Grado de satisfaccion del acompafiante del paciente respecto de
si el médico lo dejé expresarse de acuerdo a sus necesidades y si
prestd la debida atencién a lo que éste comentaba. Variable ordinal.
Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy inadecuada” y 10

“adecuada”.

11. Explicacion por parte del médico

Grado de satisfaccion con la explicacion brindada por el
profesional respecto del evento que afecta al paciente y su
tratamiento. Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10,

siendo 1 “muy confusa” y 10 “muy clara”.

12. Privacidad durante la consulta

Grado de satisfaccion con la privacidad experimentada por el
paciente durante la consulta. Variable ordinal. Puede tomar valores

entre 1y 10, siendo 1 “muy escasa” y 10 “adecuada’.

13. Trato brindado por el médico

Grado de satisfaccion con el trato brindado por el profesional,
tanto al paciente como a sus acompanantes. Variable ordinal. Puede

tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy malo” y 10 “muy bueno”.

14. Capacitacion del médico

Grado de satisfaccién con la capacitacion demostrada por el
meédico para su desempefo profesional. Variable ordinal. Puede

tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy mala” y 10 “muy buena”.
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15. Confianza que inspira el médico

Grado de satisfaccion con la confianza que el médico inspira,
principalmente a los acompanantes del paciente. Variable ordinal.
Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy poco confiable” y

10 “muy confiable”.

16. Equipamiento y aparatologia médica

Grado de satisfaccion con el equipamiento y la aparatologia
meédica disponible en el hospital para ser usada en el paciente.
Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy

deficiente” y 10 “muy adecuada”.
Valoracién de la infraestructura hospitalaria

Depende de las cuatro variables siguientes. Se define como la
media aritmética de la calificacion obtenida por las mismas. Variable

ordinal continua. Puede tomar valores entre 1y 10.

17. Senalizacion dentro del hospital

Grado de satisfaccion con la sefalizacion para ubicarse dentro del
hospital. Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1y 10, siendo 1

“‘muy deficiente” y 10 “muy adecuada”.

18. Limpieza del hospital

Grado de satisfaccién con la limpieza que exhibe el hospital en
general. Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1y 10, siendo 1

‘muy desaseado” y 10 “muy aseado”.

19. Limpieza de los sanitarios

Grado de satisfaccién con la limpieza que exhiben los sanitarios
del hospital disponibles para el paciente y sus acompafantes.
Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy

desaseados” y 10 “muy aseados”.
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20. Comodidad del lugar de espera

Grado de satisfaccion con las instalaciones destinadas a la espera
por parte de los pacientes y sus acompanantes, tanto en las areas
administrativas como en las salas de espera de los consultorios.
Variable ordinal. Puede tomar valores entre 1 y 10, siendo 1 “muy

incomodos” y 10 “muy cémodos”.

Valoracion del servicio en general

21. Servicio que presta el hospital

Grado de satisfaccién con el servicio que brinda el hospital en
general, sin incluir la atencion médica. Variable ordinal. Puede tomar
valores entre 1y 10, siendo 1 “muy malo” y 10 “muy bueno”.

22. Servicio y atencion del médico

Grado de satisfaccion con el servicio y la atencion brindados por
el médico, en forma general. Variable ordinal. Puede tomar valores

entre 1y 10, siendo 1 “muy malos” y 10 “muy buenos”.
Datos personales

23. Edad

Edad en anos del acompafnante del paciente que responde la

encuesta. Variable cardinal.

24. Sexo

Sexo del acompafante del paciente que responde la encuesta.

Variable nominal. Puede tomar los valores “masculino” y “femenino”.

25. Residencia actual

Lugar donde el paciente ha residido en los ultimos seis meses.

Variable nominal. Puede tomar los siguientes valores:

—Zona urbana de la provincia de Cérdoba
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—Zona rural de la provincia de Cérdoba
—Zona urbana de otra provincia

—Zona rural de otra provincia

26. Nivel de instruccion

Mayor nivel de instruccion alcanzado por el acompanante del
paciente que responde la encuesta. Variable nominal. Puede tomar

los siguientes valores:
—No sabe leer ni escribir
—Primario incompleto
—Primario completo
—Secundario incompleto
— Secundario completo
— Terciario/universitario incompleto
— Terciario/universitario completo

- Otros
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27. Situacion ocupacional

Actividad laboral desempenada por el acompafante del paciente
que responde la encuesta. Variable nominal. Puede tomar los

siguientes valores:
— Trabajador en relacion de dependencia
—Trabajador por cuenta propia
—Desocupado
—Jubilado/pensionado
- Estudiante
—Ama de casa

— Otra situacion
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Resultados

Descripcion sociodemografica de la muestra

Se manifiesta un notable predominio de adultos de sexo femenino
acompafnando al nifio a la consulta, 86,1% contra un 13,9% de sexo
masculino.

La edad promedio de los encuestados es de 30,6 afios, con un
rango de 18-58 afnos.

En cuanto al nivel de instruccion, el 41,7% solo habia cursado
estudios primarios, y sélo el 5,5% del total no los habia concluido. El
50,9% cursé estudios secundarios, pero solo el 20,5% los habia
completado. El 7,1% tenia estudios terciarios y universitarios. No se
registraron analfabetos en la muestra.

En relacion al lugar de residencia, en el 98,7% de los casos el
encuestado residia en areas urbanas de la provincia de Cérdoba, y
apenas el 1,3% lo hacia en areas rurales. No consultaron residentes
de otras provincias.

Con respecto a la actividad laboral de los acompafantes a la
consulta, en el 65,2% de los casos se trataba de amas de casa, el
14,0% trabajadores en relacion de dependencia, 10,6%

desocupados, 8,4% cuentapropistas y 1,8% estudiantes.
Descripcion estadistica de la muestra

Accesibilidad al servicio

1. Método empleado para solicitar un turno

Ante la pregunta “4 Como solicita atencion en el hospital” (pregunta
n° 1 de la encuesta de opinidn, ver anexo), solo 1 (0,3%) respondio
que lo hacia en forma telefénica. El 63,5% solicitaba turno en el dia 'y
el 8,9% lo hacia en forma anticipada, mientras que el 27,3% era
atendido por orden de llegada el mismo dia que se pretendia atender
(ver Grafico N° 1).
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2. Accesibilidad telefonica
Ante la consigna “Si solicita el turno por teléfono, indique el grado de
facilidad para comunicarse con el hospital”, la Unica persona que lo

hizo de esta manera calificd la misma con un 9.

Por orden de llegada
104 casos (27,3%)

Telefénicamente
1 caso (0,3%)

Personalmente en
forma anticipada
34 casos (8,9%)

Personalmente
en el dia
242 casos (63,5%)

Grafico N° 1. Método empleado para solicitar turno por las personas
que acompafaron a los nifios a la consulta. Hospital Pediatrico del
Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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Accesibilidad al servicio

3. Facilidad para conseguir turno médico
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Al momento de calificar la facilidad para conseguir turno médico, la
media obtenida fue de 6,70 (+ 1,36). La distribucion de frecuencias
puede observarse en el Grafico N° 2.

Grafico N° 2. Distribucion de frecuencias de la facilidad para
conseguir turno médico por parte de las personas que acompafaron
a los nifios a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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4. Comodidad del horario de atencion
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Respecto de la calificacion de la comodidad del horario de atencion,
la media obtenida fue de 7,14 (£ 1,36). La distribucion de frecuencias
puede observarse en el Grafico N° 3.

Grafico N° 3. Distribuciéon de frecuencias de la comodidad del
horario de atencion percibida por parte de las personas que
acompanaron a los nifios a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio
Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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5. Tiempo de espera para atencidén en recepcion
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En cuanto a la calificacion del tiempo de espera para atencion en la
recepcion, la media obtenida fue de 6,29 (+ 1,43). La distribucion de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 4.

Grafico N° 4. Distribucion de frecuencias del tiempo de espera para
atencidn en recepcidn por parte de las personas que acompafaron a
los nifos a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifo Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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6. Tiempo de espera para ser atendido por el médico

130

117 +

104 +

91 1

78 1

65 1

52 1

39 1

26 1

13 1

0

2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘l Frecuencia 6 13 18 22 55 93 127 39 8

Al momento de calificar el tiempo de espera para ser atendido por el
meédico, la media obtenida fue de 5,98 (+ 1,64). La distribucion de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 5.

Grafico N° 5. Distribucion de frecuencias del tiempo de espera para
ser atendida por el médico por parte de las personas que
acompanaron a los nifios a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio
Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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Valoracién del personal administrativo

7. Trato de las secretarias
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Respecto de la calificacion del trato de las secretarias, la media
obtenida fue de 7,10 (x 1,23). La distribucion de frecuencias puede

observarse en el Grafico N° 6.

Grafico N° 6. Distribucién de frecuencias del trato de las secretarias
percibido por parte de las personas que acompafaron a los nifios a
la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de
2007. N = 381.
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8. Informacién brindada por las secretarias
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En cuanto a la calificacion de la informacién brindada por las
secretarias, la media obtenida fue de 7,09 (x 1,22). La distribucion

de frecuencias puede observarse en el Grafico N° 7.

Grafico N° 7. Distribucion de frecuencias de la calidad de la
informacion brindada por las secretarias percibida por parte de las
personas que acompafaron a los nifios a la consulta. Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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Valoracion del personal médico

9. Tiempo que dedico el médico
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Al momento de calificar el tiempo que le dedicé el médico a su
paciente, la media obtenida fue de 8,03 (x 0,93). La distribucién de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 8.

Grafico N° 8. Distribucién de frecuencias de la calificacion del
tiempo dedicado por parte del médico al paciente, parte de las
personas que acompafnaron a los nifios a la consulta. Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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10. Interaccion del médico con el acompanante del paciente
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Respecto de la calificacion de como interactué el médico con el
acompanante del paciente, la media obtenida fue de 8,01 (+ 1,03).

La distribucion de frecuencias puede observarse en el Grafico N° 9.

Grafico N° 9. Distribucion de frecuencias de la calificacién de la
manera que interactué el médico con los acompafiantes del
paciente, por parte de éste. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus.
Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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11. Explicacién por parte del médico
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En cuanto a la calificacién de la explicacion brindada por el médico
al acompanante del paciente, la media obtenida fue de 8,15 (x 1,03).

La distribucion de frecuencias puede observarse en el Grafico N° 10.

Grafico N° 10. Distribucion de frecuencias de la calificacién a la
explicacién brindada por el médico al acompanante del paciente, por
parte de éste. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de
2007. N = 381.
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12. Privacidad durante la consulta
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Respecto de la calificacion de la privacidad durante la consulta, la

media obtenida fue de 7,81 (+ 1,04). La distribucién de frecuencias

puede observarse en el Grafico N° 11.

Grafico N° 11. Distribucion de frecuencias de la calificacion a la

privacidad experimentada durante la consulta por

parte del

acompanante del paciente. Hospital Pediatrico del Nifo Jesus.

Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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13. Trato del médico
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Al momento de calificar el trato brindado por el médico, la media

obtenida fue de 8,43 (x 0,88). La distribucion de frecuencias puede

observarse en el Grafico N° 12.

Grafico N° 12. Distribuciéon de frecuencias de la calificaciéon al trato

del médico durante la consulta por parte del acompafante del
paciente. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007.

N = 381.
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14. Capacitaciéon del médico
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En cuanto a la calificacion de la capacitacion del médico, la media
obtenida fue de 8,61 (x 0,92). La distribucion de frecuencias puede

observarse en el Grafico N° 13.

Grafico N° 13. Distribucion de frecuencias de la calificacién a la
capacitacion del médico por parte del acompanante del paciente.
Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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15. Confianza que inspira el médico
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Al momento de calificar al confianza que inspira el médico en la
consulta, la media obtenida fue de 8,52 (x 1,04). La distribucion de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 14.

Grafico N° 14. Distribucion de frecuencias de la calificacion a la
confianza que inspira el médico por parte del acompafiante del
paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifo Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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16. Equipamiento y aparatologia médica
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Respecto de la calificacion del equipamiento y la aparatologia
disponible, la media obtenida fue de 7,95 (x 0,96). La distribucién de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 15.

Grafico N° 15. Distribucién de frecuencias de la calificacion al
equipamiento y la aparatologia médicas disponibles, por parte del
acompanante del paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio
Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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Valoracion de la infraestructura hospitalaria

17. Senalizacion dentro del hospital
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En cuanto a la calificacion de la sefalizacion para ubicarse dentro
del hospital, la media obtenida fue de 5,76 (+ 1,25). La distribucién

de frecuencias puede observarse en el Grafico N° 16.

Grafico N° 16. Distribucion de frecuencias de la calificaciéon a la
senalizacion dentro del hospital, por parte del acompafante del
paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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18. Limpieza del hospital
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Al momento de calificar la limpieza del hospital, la media obtenida

fue de 5,93 (£ 1,11). La distribucion de frecuencias puede

observarse en el Grafico N° 17.

Grafico N° 17. Distribucidon de frecuencias de la calificacion a la

limpieza del hospital, por parte del acompafante del paciente a la

consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007.

N = 381.
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19. Limpieza de los sanitarios
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Respecto de la calificaciéon de la limpieza de los sanitarios del
hospital, la media obtenida fue de 5,15 (£ 1,65). La distribucion de
frecuencias puede observarse en el Grafico N° 18.

Grafico N° 18. Distribucion de frecuencias de la calificacién a la
limpieza de los sanitarios del hospital, por parte del acomparnante del
paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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20. Comodidad del lugar de espera
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En cuanto a la comodidad de los lugares de espera dentro del
hospital, la media obtenida de las calificaciones fue de 6,30 (+ 1,19).

La distribucion de frecuencias puede observarse en el Grafico N° 19.

Grafico N° 19. Distribucion de frecuencias de la calificacién a la
comodidad de los lugares de espera dentro del hospital, por parte
del acompanante del paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del
Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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Valoracién del servicio en general

21. Servicio que presta el hospital
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Al momento de calificar el servicio que presta el hospital, la media
obtenida fue de 7,77 (x 1,21). La distribucion de frecuencias puede

observarse en el Grafico N° 20.

Grafico N° 20. Distribucion de frecuencias de la calificacion al
servicio que presta el hospital, por parte del acompafnante del
paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-
Agosto de 2007. N = 381.
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22, Servicio y atencién del médico
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Respecto del servicio y la atencién brindada por el médico, la media
obtenida de las calificaciones fue de 8,13 (+ 1,11). La distribucién de

frecuencias puede observarse en el Grafico N° 21.

Grafico N° 21. Distribucién de frecuencias de la calificacion al
servicio y la atencion que presta el médico, por parte del
acompanante del paciente a la consulta. Hospital Pediatrico del Nifio
Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.
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En la Tabla N° 1 se resumen los valores de las medias de cada

una de las variables previamente analizadas.

Tabla N° 1. Medias obtenidas para

consideradas en la encuesta de opinion. Hospital Pediatrico del Nifio

Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.

las distintas variables

Variable Media
Facilidad para conseguir turno meédico 6,70 (£ 1,36)
Comodidad del horario de atencion 7,14 (£ 1,36)
Tiempo de espera para atencion en recepcion | 6,29 (+ 1,43)
Tiempo de espera para ser atendido por el | 5,98 (+ 1,64)
médico

Trato de las secretarias 7,10 (£ 1,23)
Informacion brindada por las secretarias a los | 7,09 (x 1,22)
pacientes

Tiempo que dedico el médico 8,03 (£ 0,93)
Interaccién del médico con el acompafante | 8,01 (x 1,03)
del paciente

Explicacién por parte del médico 8,15 (£ 1,03)
Privacidad durante la consulta 7,81 (£ 1,04)
Trato del médico 8,43 (£ 0,88)
Capacitacion del médico 8,61 (x 0,92)
Confianza que inspira el médico 8,52 (£ 1,04)
Equipamiento y aparatologia médica 7,95 (£ 0,96)
Sefalizacion dentro del hospital 5,76 (£ 1,25)
Limpieza del hospital 5,93 (x1,11)
Limpieza de los sanitarios 5,15 (£ 1,65)
Comodidad del lugar de espera 6,30 (£ 1,19)
Servicio que presta el hospital 7,77 (£ 1,21)
Servicio y atencién del médico 8,13 (£ 1,11)

Descripcion estadistica de la muestra por items agrupados

Si se agrupan los items antes analizados en funcién de su relacion

ya definida, se encuentran las siguientes medias:
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Accesibilidad al servicio (que agrupa Facilidad para conseguir
turno médico, Comodidad del horario de atencion, Tiempo de espera
para atencion en recepcion y Tiempo de espera para ser atendido
por el médico): 6,53 (+ 1,51).

Valoracién del personal administrativo (que agrupa Trato de las
secretarias e Informacion brindada por las secretarias a los
pacientes): 7,09 (x 1,22).

Valoracién del personal médico (que agrupa Tiempo que dedico
el médico, Interaccion del médico con el acompafante del paciente,
Explicacién por parte del médico, Privacidad durante la consulta,
Trato del médico, Capacitacion del médico, Confianza que inspira el

meédico y Equipamiento y aparatologia médica): 8,19 (x 1,02).

Valoracién de la infraestructura hospitalaria (que agrupa
Senalizacion dentro del hospital, Limpieza del hospital, Limpieza de

los sanitarios y Comodidad del lugar de espera): 5,78 (x 1,38).

En la Tabla N° 2 se resumen los valores de las medias de cada

uno de estos items agrupados.
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Tabla N° 2. Medias obtenidas para los distintos items agrupados de

las variables consideradas en la encuesta de opinion. Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-Agosto de 2007. N = 381.

item Media

Accesibilidad al servicio 6,53 (x 1,51)
Valoracion del personal administrativo 7,09 (£ 1,22)
Valoracion del personal médico 8,19 (£ 1,02)
Valoracion de la infraestructura hospitalaria 5,78 (+ 1,38)
Todos los items excepto “Valoracion del | 6,34 (£1,49)

personal médico”

Se calculd el coeficiente de correlacidn entre cada uno de estos

items agrupados (excepto el ultimo) y la valoracién del servicio del

hospital y la del servicio y la atencion del médico, para determinar la

relacion entre cada uno de los primeros respecto de cada una de

éstas. En la Tabla N° 3 se exponen los resultados.

Tabla N° 3. Coeficiente de correlacion entre los items agrupados

respecto de la valoracion del servicio del hospital y la del servicio y

atencion del médico. Hospital Pediatrico del Nifio Jesus. Junio-

Agosto de 2007. N = 381.

item agrupado | Servicio del | Serv. y atencién
respecto de hospital del médico
Accesibilidad al servicio | 0,33301 0,09272

Valorac. personal | 0,14030 0,39624
administrativo

Valorac. personal | 0,00864 0,62793

médico

Valorac. infraestruct. | 0,37775 0,15426

hospitalaria
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Discusion

Se han utilizado diversos métodos para medir el grado de
satisfaccion de los usuarios respecto de la asistencia recibida45 v,
en particular las encuestas, que son utilizadas habitualmente en
Atencidén Primaria de la Salud como soporte de diversos estudios de
investigacion46. Es indudable que la interpretacion y analisis de una
encuesta para medir opiniones conllevan necesariamente un cierto
grado de subjetividad. A fin de minimizar este aspecto se han
desarrollado y aplicado al campo sanitario herramientas propias de
las ciencias sociales.

Donabedian15 afirma que es imposible describir correctamente la
calidad sin contar con el punto de vista del usuario. También refiere
que al evaluar la calidad de la atencién médica existe una parte
técnica y una interpersonal, que es la que los usuarios juzgan.

Este estudio refiere que la satisfaccion de los acompanantes del
paciente con la atencién del hospital en general es positiva, y
coinciden en una alta valoracion en una buena proporciéon de las
variables analizadas. Estos hallazgos son similares a los de otros
estudios de satisfaccion realizados por diversos autores47,48

Entre las variables que fueron mejor valoradas y que mas influyen en
la satisfaccion de los acompafantes del paciente estan la
capacitacién del médico, su trato y la confianza que éste inspira. El
médico en general, con una formacion adecuada y con el
conocimiento de los problemas médicos, y muchas veces sociales,
del paciente, logra establecer una muy buena relacion con éste;
desde este punto de vista se cumple con uno de los aspectos
interpersonales de la calidad de atencion. Estos resultados coinciden
con otras descripciones que marcan una tendencia positiva de
buenas opiniones49. Sin embargo, algunos autores50 obtuvieron
resultados diferentes en los pacientes afiliados a un sistema de

seguridad social donde el mayor porcentaje de insatisfaccion se
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relacion6 con la informacién médica y la relacidon médico-paciente.
Estos hallazgos fueron también corroborados cuando se estudio
comparativamente el grado de satisfaccién en centros médicos de la
seguridad social y en centros publicos de pacientes sin cobertura
asistencial51. Probablemente el nivel cultural de los pacientes con
cobertura, en términos generales, es mas alto y expresan su
descontento con mayor facilidad.

La variable relacionada con la atencién del médico peor valorada por
los acompafantes del paciente y que influye negativamente en la
satisfaccion es el tiempo de espera para ser atendido por el
profesional; sélo recibieron una valoracién mas baja tres variables
relacionadas con la infraestructura edilicia del hospital: la
sefalizacion, la limpieza del hospital y la limpieza de los sanitarios.
El estudio sugiere que los usuarios solicitan servicios que den una
respuesta cada vez mas rapida, incluso inmediata, a sus
necesidades de salud, lo que contrasta con la excesiva burocracia
de algunos circuitos del sistema de atencion del hospital. Por otra
parte, algunos elementos que influyen negativamente podrian ser la
descoordinaciéon del personal, el mal sistema de priorizacion de los
enfermos, la falta de ordenamiento de turnos y una sobredemanda
de pacientes.

Estos resultados son similares a los de otros estudios52 que
muestran como principal motivo de reclamacion la demora en la
asistencia. El tiempo de espera percibido por los usuarios puede
estar sobrestimado por la ansiedad y la incertidumbre, y por ser un
tiempo de espera no ocupado ni explicado53.

Con respecto a la satisfaccion en general que brinda el hospital
(excluidas las relacionadas con la atencion meédica), las
caracteristicas que se destacan y que son mejor valoradas por los
acompafantes de los pacientes son la comodidad del horario de
atencion y el trato y la informacion brindados por el personal

administrativo. Como ya se dijo arriba, las variables que mas
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negativamente influyen en la satisfaccion de los usuarios son la
sefalizacion, la limpieza del hospital y la limpieza de los sanitarios.
El uso de las instalaciones durante muchos anos las ha deteriorado,
la cual se ve agravada por la permanencia prolongada de los

usuarios, lo que causa una sobreutilizacién de las instalaciones.
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Conclusiones

En la actualidad, en las instituciones sanitarias publicas y privadas,
existe un creciente interés por evaluar los distintos aspectos
relacionados con la calidad de la atencion.

La calidad de los diferentes servicios ofrecidos por el hospital incide
en la calidad percibida en forma global, siendo esta ultima una
combinacion de las evaluaciones de los aspectos parciales que
intervienen en el servicio. Puede notarse que la media de las
calificaciones de las distintas variables directamente relacionadas
con la actividad de los médicos es muy similar a la media de las
calificaciones del item general “Servicio y atencion del médico”: 8,19
(£ 1,02) contra 8,13 (x 1,11). Cuando se hace un analisis similar de
las medias de las variables no directamente relacionadas con la
actividad médica y el item general “Servicio que presta el hospital”,
se observa una diferencia sustancial: 6,34 (£1,49) contra 7,77 (1,21).
Puede ocurrir que el apropiado desempefio médico influye muy
positivamente en el concepto general de los servicios brindados por
la institucion.

En general existe un gran acuerdo entre los pacientes y los
profesionales acerca de lo que significa una buena actuacion
médica.

Aunque los pacientes dan mayor importancia a la habilidad del
meédico para relacionarse con ellos, y los médicos a su habilidad
para trabajar en armonia con sus colegas, ambos grupos
concuerdan en que lo mas importante es un alto nivel de
competencia clinica ejercida de una manera responsable.

La satisfaccion del paciente no es necesariamente un indicador de la
calidad técnica del cuidado médico, pero la atencidn a las
necesidades del paciente es un aspecto importante del cuidado, y su
satisfaccion es un objeto muy tenido en cuenta, ademas de la

actuacion técnica.
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La satisfaccion del paciente tiene también algunas limitaciones como
medida de calidad. El publico en general posee poca informacion y
una comprension incompleta de la ciencia y la tecnologia de la
atencion, de manera que sus juicios en relacion con estos aspectos
pueden ser deficientes.

La satisfaccion del paciente tiene ademas otro papel dentro de la
valoracién de la calidad de la atencidn. Puede verse como el juicio
que se hace sobre la calidad o bondad de la atencidn expresa su
evaluacion en “satisfaccion” o ‘“insatisfaccion”. Estas se relacionan
con los escenarios y las amenidades de la atencion, con aspectos
del tratamiento técnico, con caracteristicas de la atencion
interpersonal y con las consecuencias fisicas, fisiologicas,
psicolégicas o sociales de dicho cuidado. Un balance subjetivo de
estos juicios detallados representaria la satisfaccion total del
paciente.

La satisfaccion del paciente es ademas una buena medida de la
calidad de atencién, porque informa sobre el éxito del médico y/o de
la institucion para alcanzar los valores y expectativas del paciente.
Es, por lo tanto, un instrumento valioso para la investigacion,
administracion y planeamiento, tanto en los sistemas de salud como
en las instituciones prestadoras de salud que la integran.

En cuanto al sector analizado en este estudio, se destaca la
importancia que tiene la calidad del servicio del médico para los
acompanantes del paciente y su influencia en la satisfaccion,
existiendo en general una alta valoraciéon de todas las variables
relacionadas con este aspecto.

En base a las perspectivas de los acompafantes del enfermo, la
relacion médico-paciente es la dimensién que mas influencia tiene
en el logro de la satisfaccion por parte de aquellos.

En funcién de los resultados obtenidos, se destaca que es factible
utilizar el estudio de la satisfaccion del paciente como un indicador

de la calidad de la atencion del hospital.
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Las organizaciones de salud que apuesten a la subsistencia y al
crecimiento necesitan apoyarse cada vez mas en herramientas y
técnicas de gestion de la calidad y deben desarrollar nuevos climas
organizativos y valores corporativos que comprometan, muy
especialmente, a los médicos en la gestidon del cambio. Las mejoras
en la gestion que exige el entorno actual llevan tiempo y deben

prever un cambio cultural organizado que las sustente.
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Encuesta de opinidén a los usuarios sobre
la calidad de la atencion médica ambulatoria

Estamos realizando un estudio con los usuarios para conocer mejor sus necesidades y el servicio que aqui se
brinda. Susrespuestas son andnimas, asi que agradeceremos su sinceridad.

Fecha: .......... A S Encuestan®: ...

1.- éCémo solicita atencidén en el hospital? Servicio
consultado

[ ] Solicita el turno anticipadamente por teléfono

[ ] Solicita el turno anticipadamente acudiendo personalmente al hospital
[ ] Solicita el turno en el dia por teléfono

[ ] Solicita el turno en el dia acudiendo personalmente al hospital

[ ] Pororden de llegada el mismo dia que se pretende atender

Sisolicita el turno por teléfono, indique el grado de facilidad para comunicarse con el hospital. La escala es de
1 a10, siendo™1” muy dificil y 10" muy facil.

2. Ei(;g;jt:ijparacomunicarseporteléfonoal 1 2 3456 7 8 9 10

Respecto a la facilidad para conseguir turnos con su médico v los tiempos de espera habituales, indique su
opinidn de acuerdo a una escala de 1 a 10, donde 1" significa que Ud. estd totalmente en desacuerdoy “10"
totalmente de acuerdo.

3. Facilidad para conseguir turno médico 1 2 3 45 6 7 8 9 10
4, Comodidad del horario de atencién 1 2 3 45 6 7 8 9 10
5. Tiempo de espera para atencion en

b 1 234567 89 10
6. Tiempo de espera para ser atendido por

P s 1 234567 89 10

Respecto a la relacidn con el personal que atiende al plblico v la atencidn de su médico, indique el grado de
acuerdo que Ud. tiene en base a las siguientes afirmaciones, utilizando una escala de 1 a 10, dénde “1”
significa que Ud. esta totalmente en desacuerdoy “10"totalmente de acuerdo.

7. El trato de las secretarias fue adecuado i1 23 45 6 7 8 9 10
8. II_:ss l;sae:::ireerfilerisas informan correctamente a 1 2 345 6 7 8 9 10
9. Ehgsgﬂgque le dedicé su médico fue el 1 2 3456 7 8 9 10
10. ildemuésc'l:iecé) é%gﬁiéd}:e?:?rllaer y escuché todo lo 1 2 3456 7 8 9 10
11. La explicacién del médico fue clara 1 2 3 45 6 7 8 9 10
12. Tuvo privacidad durante la consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. El trato del médico fue adecuado 1 2 3 45 6 7 8 9 10
14, La capacitacion del médicoeslaadecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. El médico inspira confianza 1 2 3 45 6 7 8 9 10
o Hridco ctncon it 4 3 3 45 67 8 9 10
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Respecto al grado de satisfaccion que Ud. tiene con los distintos aspectos del hospital, indique su opinidn de
acuerdo a una escala de 1 a 10, donde ™1” significa que Ud. estd totalmente insatisfecho y “10" totalmente

satisfecho,

17. La sefalizacién para ubicarse dentro del

hospital es adecuada 1234567382910
18. La limpieza del hospital 1 2 3 45 6 7 8 9 10
19. La limpieza de los sanitarios 1 23 45 6 7 8 9 10
20. La comodidad del lugar de espera 1 23 45 6 7 8 9 10

En base a sus opiniones anteriores, responda a las siguientes preguntas de acuerdo a una escalade 1 a 10,
ddnde “1” significa “no recomendable”y “10" significa “totalmente recomendable”.

21. El servicio que presta el hospital 1 23 45 6 7 8 9 10

22. El servicio y la atencién de su médico 1 2 3 45 6 7 8 9 10

Datos personales del familiar entrevistado

Edad: ...cocooiiiii Sexo: [ |Masculino [ ] Femenino
Residencia actual

[ ] Zona urbanade la provincia de Cérdoba || Zona urbana de otra provincia

[ ] Zonarural de la provincia deCérdoba [ ] Zonarural de otra provincia

Nivel de instruccion Situacion ocupacional

[ ] No sabeleer ni escribir || Trabajador en relacién de dependencia
[ ] Primario incompleto || Trabajador por cuenta propia

[ ] Primario completo [ | Desocupado

[ ] Secundario incompleto [ ] Jubilado/pensionado

|| Secundario completo [ ] Estudiante

[ ] Terciario/universitario incompleto [ ] Amadecasa

[ ] Terciario/universitario completo [ ] Otra situacion

[ ] Otros
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