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RESUMEN

En los ultimos afios se ha venido desarrollando un especial interés por el tema de la
evaluacion de la calidad en las instituciones de salud; es por ello que diversos
investigadores han propuesto diferentes metodologias de abordaje, siendo una de
las mas significativas la del Dr. Avedis Donabedian, basado en el triple enfoque
(estructura, proceso y resultado). EIl presente estudio se realizé con la finalidad de
determinar desde la perspectiva de los usuarios del Servicio de Cirugia
Cardiovascular, la calidad de la atencion prestada por el mismo, en el entendido de
que la satisfacciébn va a estar vinculada a las condiciones del entorno, al trato
recibido de los diferentes profesionales de la salud y finalmente a la resolucion del
problema presentado. El estudio fue de tipo evaluativo, para lo cual se tomé una
muestra de 79 pacientes, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente del corazén
durante el periodo enero-mayo 2008 y que aceptaron voluntariamente participar en
la encuesta. El instrumento consistié en un cuestionario anénimo, que contenia 42
preguntas referentes al area socio demografica y a las dimensiones estructura,
proceso y resultado. No se encontraron diferencias significativas entre las variables
socio demograficas y la opinion de los encuestados en relacién a la satisfaccion de
los servicios prestados. En lineas generales, las preguntas cerradas arrojaron
buenos niveles de satisfaccién con la atencidn recibida, en todas las dimensiones,
sin embargo cuando los encuestados opinaron abiertamente, gran porcentaje realizd
observaciones a la atencién del servicio prestado, lo cual gener6 cierta discrepancia
entre algunos de los resultados obtenidos. Los resultados sugieren la necesidad de
implementar acciones especificas, a fin de optimizar la calidad de la atencién
prestada al usuario, especificamente en los aspectos referentes a: mejora del
mobiliario de las habitaciones, reparacion y adecuacion de los bafios, mejora en la
prestacion del servicio de nutricion y mejora de la comunicacion interpersonal entre
los pacientes y el personal de salud (médicos y enfermeras), siendo éstos los més
sefalados en la encuesta.

Palabras Claves: Gestion de la Calidad en Servicios de Salud. Evaluacion

de la calidad, Satisfaccion del usuario.
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INTRODUCCION

El tema de la evaluacidon de la calidad en los Servicios de Salud,
constituye un area novedosa e importante de abordar en las instituciones,
tanto publicas como privadas, ya que a través de sus resultados, se pueden
mejorar los servicios ofrecidos, conformar estandares y elaborar procesos
correctivos, que garanticen a la poblacion usuaria los mayores beneficios con
los menores riesgos, produciendo elevacion de la calidad en el servicio
prestado.

Entre finales del siglo XIX y principios del siglo XX, la calidad estuvo
referida basicamente al area de la manufactura, con el objeto de mejorar los
procesos Yy la produccion, luego se traslada a los Servicios de Salud y en la
actualidad debido a las presiones competitivas y a los avances tecnoldgicos
constantes, se presenta un desafio para mejorar continuamente el
desempeno de las actividades.

La calidad en el servicio de salud, para la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) esta definida como un “Conjunto de caracteristicas de un
bien o servicio que logra satisfacer las necesidades y expectativas del
usuario o cliente”. (OPS, 1999).

La evaluacion de la calidad en el area de salud ha sido abordada por
diferentes investigadores, bajo diferentes enfoques, permitiendo esto
perfeccionar y/o complementar, tanto los métodos como las técnicas para tal
fin.

El fundamento tedrico asumido para la realizaciéon de la presente
investigacion, fue el planteado por el Dr. A. Donabedian (1966), considerado
uno de los investigadores mas representativos en el area y cuyo paradigma
ha sido dominante dentro de la evaluacién de la calidad de la atencién a la
salud, quien establecié un modelo basado en tres dimensiones: estructura,
proceso y resultado. Bajo este enfoque, ya no se toma en cuenta sélo al

paciente, sino también el entorno como parte de su estado de salud.



La presente investigacion tuvo como propdsito evaluar un aspecto de la
gestion de la calidad en el area de la salud y que se encuentra ubicado
dentro de la dimension resultado, tal como es la “satisfaccion del usuario”,
con el objeto de obtener la opinion de éstos con respecto a los servicios que
reciben, en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de
Caracas.

Evaluar la satisfaccion del usuario en el area de la salud, engloba un
conjunto de aspectos, dentro de los cuales se encuentran: las necesidades
percibidas, las expectativas y la prestacion del servicio, que fueron evaluados
a través del instrumento disefiado para tal fin. Esto representa una forma de
conocer y analizar como se esta prestando la atencién a los usuarios que
acuden al Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de
Caracas, de igual manera se podra establecer si se cumple con los objetivos
que el Servicio se propone alcanzar. Esto permitira a su vez identificar y
priorizar las posibles oportunidades de mejora, la toma de decisiones,
retroalimentando y reorientando la prestacion de los servicios, e
introduciendo planes concretos en la busqueda de una optimizacion en la
calidad de la prestacién en la atencion.

En Venezuela, la gran mayoria de los estudios de evaluacion referidos a
la Calidad en los Servicios de Salud, han estado centrados en el area
técnico-cientifica y han sido pocos los esfuerzos, tanto desde el gobierno
central, como desde las instituciones, por indagar como es visto el proceso
desde la perspectiva de los usuarios, que en Uultima instancia es para
quienes se realiza el trabajo.

El presente documento, que contiene el desarrollo de la investigacion
realizada se ha estructurado en cuatro capitulos. EIl Capitulo | “El Problema”,
contiene el planteamiento del problema, los objetivos, tanto general como
especificos, la justificacion e importancia de Ila investigacion, las
delimitaciones y limitaciones de la misma. EI Capitulo Il “Marco Tedrico”,

comprende los antecedentes de la investigacion, fundamentos tedricos, la



definicion operativa de términos basicos y las bases legales. El Capitulo Il
“‘Marco Metodologico”, comprende el tipo y disefio de la investigacion, la
poblacion y muestra, las técnicas e instrumentos para la recoleccion de los
datos, la validez del instrumento y la confiabilidad de los resultados, las
técnicas para el analisis de los datos y la operacionalizacion de los objetivos.
El Capitulo IV “Presentacion y Analisis de los Resultados”, se exponen los
resultados obtenidos en la investigacion y su analisis utilizando “Pruebas de
Contraste”, “T de Student”, dependencia entre variables (Chi Cuadrado), para
ello se aplico el software estadistico SPSS versién 13.0, y la interpretacion de

los resultados.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

No existe una definicion de calidad, unica y universal. A través de la
historia ha habido multiples acepciones sobre el concepto de calidad, siendo
definida por diversos personajes del momento, vinculados a diversas areas:
es definido por Aristoteles en su Tratado de Ldégica; desde el punto de vista
religioso, es expresado por Santo Tomas de Aquino; desde la Fisica,
sefalado por Galileo; metafisico formulado por Enmanuel Kant, el Cédigo de
Hammurabi precisaba la importancia de la calidad en las funciones y oficios,
esto por mencionar algunos, dandole cada quien su interpretacion.

Asi se tiene que el término asume un significado diferente, segun sea el
enfoque planteado; desde el punto de vista de la Filosofia, se ha centrado en
la definiciéon y sus alcances; para la Economia en la maximizacién de las
ganancias Yy el equilibrio del mercado; en la Comercializacion se ha enfocado
en el comportamiento adquisitivo y la satisfaccion de los usuarios; en la
Gestién Operativa hacia las practicas de ingenieria y el control de la
fabricacion.

La definicion de calidad ha ido evolucionando, siendo a raiz de la
revolucion industrial cuando adquiere mayor relevancia, donde el producto
era el objetivo central de la misma, luego estuvo enfocada en el control de
los procesos de produccién, hasta llegar al concepto de calidad total.

Entre finales del siglo XIX y principios del siglo XX Frederick Taylor
asocia el concepto de calidad al proceso de industrializacion, estableciendo

la organizacion del trabajo a fin de aumentar la productividad, esto realizado
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a través de la inspeccion, con ello se garantizaba la oferta de una gran
cantidad de bienes (Stephen, 2004, p.595).

Es asi como el concepto de calidad se inicia en el ambito industrial, en
las empresas de produccion y posteriormente se fue desarrollando,
trasladandose a otro tipo de empresas.

Han sido muchos los estudiosos de la calidad, en el sector servicios de
salud, sin embargo se hara referencia a algunos, cuyos aportes han sido
relevantes.

En 1966 Avedis Donabedian, sistematiza el abordaje de la calidad en el
campo de los Servicios de Salud y comienza a realizar investigaciones sobre
la calidad de éstos, basado en la triada estructura, proceso y resultado,
relacionandolas con las areas: técnico-cientifica, interpersonal y de confort.

Zurita, Beatriz (1997), en su trabajo titulado “Calidad de atencion de la
salud” hace referencia a la definicion de la calidad de atencién de salud del
Dr. Donabedian (1966) sefalando que es “el grado por el cual, los medios
mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la
salud”.

Son muchos los investigadores que han contribuido en la formulacion
de modelos y metodologias en la busqueda de la optimizacion de los
Servicios de Salud.

En 1979 Agualimpia, Conover y Pabon (investigadores colombianos),
implementan el modelo PRIDES, en el cual establecen conceptos e
indicadores para evaluar la gestion de los Servicios de Salud, basados en la
accesibilidad, productividad y rendimiento, cobertura, calidad, eficacia y
eficiencia de dichos servicios.

Galan Morera (1985) propone el modelo DOPRI, referido a indicadores
que evaluan las siguientes areas en los Servicios de Salud: el contexto, la
demanda, la oferta, la produccion, los resultados y el impacto.

A partir de la década de los 80, la Organizacién Panamericana de la

Salud (OPS) conjuntamente con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)



desarrollan esfuerzos orientados a incrementar la mejora de los procesos en
los servicios de salud, con la finalidad de garantizar calidad en la prestacién
de los mismos, en los paises de América Latina y el Caribe.

Entre 1985-1988 Parusaraman, Zeithaml y Berry establecen el
instrumento de “Medida de la Calidad Percibida”, también conocido como de
las deficiencias (SERVQUAL), que evalua la calidad desde las expectativas
y percepciones del usuario.

En la | Cumbre de las Américas en 1994, se establecieron los principios
rectores de la reforma del sector salud, los cuales estaban basados en el
mejoramiento de la calidad de los servicios basicos de salud y en la
busqueda de la equidad, eficiencia, efectividad, sostenibilidad y participaciéon
social en la provisién de dichos servicios; siendo estos reafirmados en 1995
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), con la participacion del
Banco Mundial (BM), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otras
agencias internacionales.

Basados en estos principios, surgen organizaciones, que establecen
una serie de criterios enfocados a la mejora continua de la gestién de la
calidad, entre ellas: ISO (Organizacion Internacional para la Normalizacion),
JCAHO (Comision de Acreditacion de Organismos para el Cuidado de la
Salud) y EFQM (Fundacion Europea para la Gestidon de la Calidad). Sin
embargo tanto en las normas ISO como en EFQM se han establecido
ajustes, que permiten evaluar la calidad en los servicios de salud.

Dentro del modelo establecido por la Comision de Acreditacion de
Organismos para el Cuidado de la Salud (JCAHO) se encuentra uno de los
representantes mas significativos, estudioso de la calidad en los Servicios de
Salud, el Dr. Avedis Donabedian, quien establecio la triada: estructura,
proceso y resultado como parametros para la evaluacion de los Servicios de
Salud.

En diferentes paises del continente se han realizado numerosas

investigaciones, tomando los diferentes criterios y/o modelos sefialados, sin



embargo es importante destacar que gran numero de estos, se han realizado
en Estados Unidos, a través de la Comision de Acreditacion de los Servicios
de Salud (JCAHO) y en Europa, siendo los hospitales de Holanda los que
reportan mayor experiencia en este ambito.

La evaluacion de la calidad deberia ser una practica de caracter
permanente en el sector salud, ya que los servicios publicos de salud deben
ser sensibles a las demandas de calidad, participacion, atencion oportuna,
que los usuarios reclaman cada vez con mas insistencia y a través de la
evaluacion, se pueden mejorar y/o reorientar las actividades, influyendo en
una mejor calidad de atencién a los usuarios.

Locker & Duna (1978) sefalan al respecto:

Existe una caracteristica implicita de los estudios sobre la
satisfaccion de los clientes, y es que este tipo de investigaciones
pueden proporcionar sugerencias, para mejorar los servicios tanto
en términos de atencion de los pacientes asi como en términos de
funcionamiento del sistema de atencion de salud en general... la
opinion del cliente logra influir en quienes toman las decisiones en
la medida que ellos acepten el valor del punto de vista del cliente.
Esto presupone...la precisa voluntad de convertirse en servicios
orientados al paciente. (p. 285)

En la prestacion de los Servicios de Salud, la satisfaccion del usuario es
una herramienta clave, que puede permitir conocer y analizar cdmo se esta
proporcionando el servicio, siendo un reflejo de la calidad de la asistencia.
Por tal motivo se considera necesario que tanto el profesional, como el
servicio y la institucion, conozcan y asuman el punto de vista de los
pacientes para mejorar en forma continua la calidad de los mismos. Sin
embargo es necesario tener presente la complejidad para la evaluacién, por
cuanto ésta va a ser muy subjetiva y va a depender de la expectativa del
paciente, si el paciente tiene baja expectativa o esta acostumbrado a tener
acceso limitado a los servicios, puede no percatarse del nivel de la calidad y
estar recibiendo servicios deficientes sin ninguna objecién, por el contrario si
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el paciente tiene expectativas elevadas del servicio, puede sefalar mayores
objeciones; no obstante, ésta revela como se valora el servicio desde la
perspectiva de quien lo recibe, permitiendo la retroalimentacion para la toma
de decisiones, aportando elementos sensibles de mejoras y/o
reestructuraciones de procedimientos, incidiendo en el sistema de mejora de
la calidad del servicio.

En la actualidad, no hay ningun programa definido con respecto a la
evaluacion de la atencion al usuario en las diferentes instituciones de salud
en Venezuela, sin embargo el Organo rector, el Ministerio del Poder Popular
para la Salud, ha trabajado en diversos proyectos, mas no se ha concretado
ninguno.

Una de las instituciones que ha servido de centro de referencia
nacional, dentro del Sector Salud en Venezuela, es el Hospital Universitario
de Caracas, donde se encuentra el Servicio de Cirugia Cardiovascular, el
cual fue fundado por Decreto del Consejo Universitario de la Universidad
Central de Venezuela (UCV) en el mes de enero del afio 1968,
constituyéndose en el servicio pionero de los procedimientos
cardiovasculares, con la mayor variedad de procedimientos quirurgicos.
Desde esa fecha y hasta el presente se han realizado mas de 5.000
intervenciones cardiacas, (Brandi, 1997)

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la calidad de
atencion que se presta en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Caracas, basado en la satisfaccion del usuario como
indicador de gestion de la calidad.

El propdsito de ésta evaluacion fue facilitar informacion tanto a los
profesionales de la salud del Servicio de Cirugia Cardiovascular, como a la
directiva y administradores de la institucion, sobre como es percibida la
atencion en dicho servicio, asi como aquellos aspectos insatisfactorios y que
son susceptibles de mejora mediante la modificacién de circunstancias,

comportamientos o actitudes y los aspectos sefalados como buenos y/o



excelentes, a fin de que sigan manteniendo y permitan brindar una atencién
de calidad.

Hasta los actuales momentos y segun las investigaciones revisadas, las
evaluaciones realizadas en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Caracas han sido en su mayoria, referidas al area técnico-
cientifica (numero de intervenciones quirurgicas, patologias, mortalidad,
morbilidad), sin embargo, es importante incorporar evaluaciones que integren
otros conceptos, tales como: satisfaccion, factores socio-econémicos,
culturales y/o religiosos en los cuales se encuentra inmersa la poblacién que
demanda los servicios, a fin de realizar los ajustes pertinentes en base a las
necesidades detectadas.

El punto de vista de los usuarios, sus necesidades y percepciones, la
mayoria de las veces son descuidadas tanto por la institucion como por el
servicio, dandole mayor importancia al aspecto cientifico y no es que este no
sea clave para el desarrollo de las actividades, pero se puede lograr una
mejor calidad de atencion si se tienen en cuenta las expectativas y
percepciones de los usuarios y todo esto redundara en la prestacion de un
servicio de calidad.

La investigacion se realizd desde el triple enfoque de Donabedian
(estructura, proceso y resultado). Aun cuando existen diversas metodologias
que permiten realizar evaluaciones de la satisfaccion del usuario, se utilizd
el descrito por el Dr. Donabedian, por ser él quien aportd claridad conceptual
y metodoldgica en el campo de la calidad de la Atencion Médica, su modelo
constituye hoy en dia un paradigma dominante de evaluacion de la calidad
en la atencion de salud y sus opiniones y propuestas son tomadas en la
actualidad como referencia por la mayoria de investigadores que abordan
estos temas.

Donabedian (1984) define la calidad como “un tributo de la atencién

médica que puede obtenerse en diversos grados. Se define como el logro



de los mayores beneficios posibles de la atencion médica, con los menores
riesgos para el paciente” (s/p).

Partiendo de la satisfaccion que el usuario percibe acerca de su
atencion, el cual corresponderia a uno de los indicadores de resultado, se
abordaran los aspectos referidos a la estructura (comodidades, instalaciones
fisicas, organizacion), al proceso (procedimientos y actividades realizadas
durante la hospitalizacidon) y otras dimensiones del resultado (cambios en el
estado de salud y la percepcién general de la atencion recibida).

También fue posible obtener informacion sobre caracteristicas de
accesibilidad al servicio, que en determinado momento pueden facilitar u
obstaculizar la atencion del usuario. Dentro de la accesibilidad se hara
referencia a la localizacion geografica del servicio con respecto a la poblacion
a cubrir, los tiempos de espera para ingresar al servicio y al tiempo de
hospitalizacion.

Del planteamiento del problema, descrito anteriormente, surgen las
siguientes interrogantes:

¢ Cuales son los factores que afectan la satisfaccion de los usuarios del
Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas?

¢ Qué elementos de importancia aportara la realizacion de la evaluacion
integral del servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de
Caracas, desde el punto de vista de la satisfaccion del usuario?

¢, Como se puede optimizar la calidad de la atencion en el servicio de
Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas?

Con base en las interrogantes expuestas, a las que se pretende dar
respuesta en la presente investigacién, se formulan los objetivos de la

misma, los cuales se presentan a continuacion:
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1.2 Objetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

Evaluar la calidad de atencion que se presta en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas, tomando como
indicador de gestidon de la calidad, la satisfaccion de los usuarios, con base

en el modelo de A. Donabedian.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Describir el modelo de estudio de la calidad de la atencién a la salud
de Avedis Donabedian.

- Describir el proceso de ingreso de los usuarios al Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas.

- Identificar los indicadores que forman parte de la estructura, proceso,
resultado y accesibilidad en la satisfaccion del usuario del Servicio de
Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas en dicha
evaluacion.

- Analizar la percepcion y valoracion que tienen los usuarios del Servicio
de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas

- Identificar problemas y puntos débiles, susceptibles de resolver con la
adopcion de medidas apropiadas, a fin de mejorar la calidad del servicio

prestado.

1.3 Justificacion e Importancia de la Investigacion

El aporte e importancia del presente trabajo de investigacion es realizar
una evaluacion a través de la aplicacion de un instrumento que contenga

indicadores de gestion de la calidad y desde la percepcion del usuario, con
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una vision integral del Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Caracas, a fin de establecer que opinién le merece al usuario
la atencién recibida. Este conocimiento permitira optimizar la calidad de la
misma en el cumplimiento de los servicios.

El trabajo de investigacion estd basado en un tema de actualidad y
sobre el cual se han realizado numerosos estudios, tal como es la utilizacion
de indicadores de gestion de la calidad en los servicios de salud; sin
embargo, en Venezuela, los estudios realizados han sido aislados y no se
han implementado politicas tendentes a hacer esta practica con periodicidad,
aun cuando existe la Ley del Sistema Venezolano de la Calidad (2002), la
cual podria marcar la pauta para implementarlo, basada en lo establecido
para el ambito de la calidad, en el Articulo 117 de la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela (1999).

Por otra parte la mayoria de las investigaciones realizadas se han
concentrado en la medicibn de indicadores tales como: mortalidad,
morbilidad, rendimiento o aprovechamiento (cama, consulta, atencién
médica), razones y proporciones, entre otros, pero pocas estan referidas a la
calidad de la prestacion de los servicios y el proceso en la prestacion de
estos.

Este analisis le permitirda a la Gerencia del Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas, conocer como perciben
los usuarios la calidad de atencién recibida y establecer la diferencia entre lo
que esperan (expectativas) y lo que perciben (percepcion de resultados
reales), pudiendo determinar cuales son los factores que estan incidiendo
tanto de manera positiva como negativa en la prestacion del servicio,

permitiendo mantener y/o mejorar los positivos y corregir los negativos.
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1.4 Delimitacién de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion, con un alcance evaluativo, se
realizé en el Servicio de Cirugia Cardiovascular, del Hospital Universitario de
Caracas, durante el periodo enero-mayo 2008; el mismo incluyé a los
pacientes operados que accedieron a llenar la encuesta y que fueron
hospitalizados durante el periodo antes mencionado, a fin de obtener su
opinion y expectativas acerca de la satisfaccion de sus necesidades en dicho

Servicio.

1.5 Limitaciones de la Investigacion

- La negacion del usuario(a) a llenar el instrumento.

- La indisposicién por condiciones fisicas para llenar el instrumento.

- La carencia de evaluaciones anteriores, que permitan medir
comparativamente el nivel de satisfaccion de los usuarios, en cuanto a
calidad de atencién se refiere.

- Poca disponibilidad de informacion bibliografica del tema, en el ambito

nacional.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

En los antecedentes de la investigacion, se presentaron (5) cinco
trabajos realizados en el ultimo decenio, que aportan informacién sobre la
satisfaccion del usuario a nivel asistencial, sirviendo de referencia para la
elaboracién del mismo. Es importante resaltar la dificultad de conseguir
trabajos de investigacion en el area, realizados en Venezuela, sin embargo
se consigue diversidad de ellos en Europa, Estados Unidos y paises de Sur
América, como México, Colombia y Peru entre otros.

Maribel Lizarzabal G., Marianela Afiez y Gisela Romero (2004),
efectuaron una investigacion denominada “La satisfaccion del usuario
como indicador de calidad en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital Universitario de Maracaibo”.

El propésito de la investigacion fue hacer una evaluacion al final de la
cadena (demanda, oferta, proceso, resultado e impacto; también conocido
como el método DOPRI), utilizando el nivel de satisfaccion de los usuarios
como indicador fundamental del impacto de la calidad asistencial.

La situacion de la que parte la investigacién, es que el paciente resulta
de un contexto y de una necesidad de atencién meédica, recibe los recursos
que ofrece el servicio de salud, a través de un poco de atencion; de la
interaccion entre la oferta y los procesos surgen unos resultados o productos,
que finalmente producen un impacto.

El estudio realizado fue de tipo descriptivo, exploratorio; con una

muestra de 165 pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de
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Gastroenterologia del Hospital Universitario de Maracaibo, en mayo del 2004
y a quienes se les aplicé como instrumento una encuesta de 9 items, en
escala de Lickert, agrupandose los resultados de acuerdo a los indicadores
de medicion. Los items 1 y 2 de la encuesta miden la agilidad del tramite
para conseguir la consulta y la evaluacion del tiempo de espera. Los items 3
y 4 midieron la atencién recibida por la secretaria (cortesia y eficacia de la
atencion e informacion recibida). La calidad de atencion médica es medida
por los items 5 y 6. Los items 7 y 8 exploran la percepcion del paciente
sobre el area fisica, incluyendo su recomendacién a otras personas y el 9
explora las razones psicosociales por las cuales podria disminuir la cantidad
de consulta al Servicio. Cada item presenta tres (3) alternativas: Excelente,
bueno y deficiente, que se traducen en un puntaje numérico: 5, 3 y 1
respectivamente.

La evaluacion de satisfaccion tomo en cuenta los reclamos presentados
(o la ausencia de ellos) en relacion al total de volumen asistencial realizado
(que detectarian focos potenciales de problemas asistenciales) y los
parametros que miden indirectamente el grado de satisfaccion entre los que
se encuentran el grado de entendimiento de las instrucciones y el grado de
utilizacién del servicio.

Como conclusién se establecié que la satisfaccion del usuario puede y
debe ser un resultado/impacto en si mismo. El puntaje numérico permitio
emitir con base confiable juicios cualitativos y conclusiones acerca del
consenso sobre la calidad de atencion médica de la consulta externa del
Servicio de Gastroenterologia, que resulté “Excelente” y no se objetivaron
areas problemas. EIl grado de satisfaccién de los pacientes influye en la
utilizaciéon de los servicios y en el grado de conformidad con los tratamientos
y consejos médicos y ambos aspectos influyen directamente sobre los
resultados terapéuticos y el estado de salud.

Pérez Cardenas, Rodriguez Gomez, Catalan, Montejo Gonzalez y

Fernandez Herranz (2004) investigaron acerca de la “Valoracion del grado
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de satisfaccién de los familiares de pacientes ingresados en una unidad
de cuidados intensivos”. Dicho estudio fue realizado en el Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid, Espania.

El objetivo del trabajo fue valorar el grado de satisfaccion de los
familiares de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) respecto al entorno asistencial y a la informacion recibida, motivando la
reflexion sobre la atencion prestada y analizando los procesos susceptibles
de mejora. El disefo correspondid a un estudio prospectivo, descriptivo
durante un periodo de 4 meses. La muestra estuvo conformada por 55
pacientes. Se aplico una encuesta con 40 preguntas a los familiares de
primer grado de los pacientes, a los 15 dias del alta de la unidad. La recogida
de los datos se efectu6 mediante entrevista personal o telefénica. Las
variables recogidas fueron: datos demograficos, motivo de ingreso y sus
complicaciones durante éste, condiciones medioambientales (intimidad,
ruidos, mobiliario, sala de espera, limpieza, etc.), relacion con el personal
médico y la calidad de la informacién que habia recibido, relacién con el
personal de enfermeria (informacién sobre los cuidados y las normas de la
UCI) y por ultimo la organizacion y los tiempos de la visita.

Los resultados fueron: dentro de los motivos de ingreso mas frecuentes
estuvieron: insuficiencia respiratoria grave 33,33%, patologia neuroldgica
33,33% y sepsis de diverso origen 21,6%. El tiempo medio (DE) de estancia
en la UCI fue de 8,8 (8) dias. Respecto a las condiciones medioambientales,
se detecto la necesidad de una sala de espera acondicionada y una sala de
informacion mas amplia e iluminada. El 98% de los encuestados considerd
optimos la limpieza y el orden de la UCI. El nivel de ruido y la iluminacion
ambientales se valoraron positivamente. El 89% de los encuestados
consider¢ la informacion médica diaria clara y el 82% adecuado el horario de
informacion. La informacion diaria acerca de los procesos de cuidados de

enfermeria se valoré6 como fluida y adecuada. Se detectdé un elevado
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porcentaje de respuestas que indicaban la necesidad de ampliar el tiempo de
permanencia con su familiar.

Conclusiones: La relacion del personal sanitario con los familiares de los
pacientes fue valorada positivamente, pero en cuanto a la organizacion y a la
visita, los resultados detectaron la necesidad de realizar mejoras
estructurales en la UCI y modificar el régimen de visita.

Nelson, Ardon C. y Andrés F., Cubillos (2003) realizaron una
investigacion titulada “Sistema para el monitoreo de la calidad de la
atencién en salud por indicadores en los hospitales de |, Il y 1l nivel de
atenciéon”, Bogota. Colombia.

El objetivo del trabajo fue realizar una prueba piloto para validar el
sistema de indicadores para el monitoreo de la calidad de la atencién en
salud mediante indicadores de estructura, proceso y resultado de la atencion
en salud, que serian aplicados en instituciones de los tres niveles de
atencion.

El planteamiento del problema estuvo enfocado a medir en numero y
porcentajes, las actividades de inspeccién, vigilancia y control de las
instituciones cubiertas o vigiladas, de identificacion de los procesos criticos
de estas instituciones, que deban ser objeto de seguimiento prioritario para
determinar el tipo de acciones correctivas y preventivas que deban
planearse, ejecutarse y retroalimentarse, de manera que los entes
encargados puedan orientar y liderar los procesos de vigilancia y control de
la prestacion de los servicios de salud en al ambito nacional.

Con esta herramienta se pretende que se generen procesos de analisis
y evaluacion de capacitacion y asistencia técnica, de continuo aprendizaje,
en el marco de una gestion mas participativa, que se traduzca en resultados
de mejoramiento de la calidad de la prestacion de servicios de salud en el
pais.

El tipo de estudio correspondié a un disefio descriptivo-evaluativo, de

corte transversal, en el que se estructuré un sistema para el monitoreo de la
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calidad y fue probado en algunos de los hospitales tipo I, Il y Il de nivel de
atencion.

Los instrumentos utilizados estuvieron conformados por entrevistas
estructuradas, formatos de inspeccion de archivos y documentos.

El resultado principal del estudio fue, la estructuracion de doce (12)
indicadores: 1) oportunidad en cirugias programadas, 2) oportunidad de la
atencion de consulta con médico general, 3) oportunidad de la atencién de
consulta con médico especialista, 4) satisfaccion global de los usuarios con
los servicios recibidos, 5) calidad de los registros de la historia clinica para
los eventos en que el paciente era internado en la institucién, 6) mortalidad
perinatal, 7) tasa de mortalidad materna, 8) infecciones intrahospitalarias, 9)
infecciones nosocomiales por procedimientos quirurgicos, 10) oportunidad de
atencion en consulta de urgencias en las IPS, 11) reingreso de pacientes
atendidos en urgencias, antes de las 48 horas siguientes al egreso del
servicio y 12) tasa de mortalidad hospitalaria.

La metodologia de aplicacion del sistema de indicadores de calidad fue
la siguiente: definicién del nivel de desempefio, identificacion de funciones
claves, guias, estandares, bases de datos, analisis y seguimiento de la
informacion, analisis y evaluacion de la informacion, analisis de la ruta
causal, analisis de acciones de mejora, priorizacion de problemas,
implantacion de acciones de mejora, reevaluacién e implantaciéon del
sistema.

Conclusion: el analisis de los resultados son una primera aproximacion
al sistema del monitoreo de la calidad en instituciones de salud, una vez que
se haya realizado la prueba piloto y se efectue el analisis correspondiente se
determinara cuales de los indicadores son los que definitivamente
conformaran el sistema para el monitoreo y evaluacién de la calidad en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de I, Il, Il nivel de

atencion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
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Es necesario que las instituciones de salud reconozcan la importancia
que tienen los indicadores de oportunidad y la satisfaccion de los usuarios
con los servicios recibidos.

Es fundamental que las instituciones generen una cultura de calidad
alrededor de la utilizacion de la informacién obtenida durante la prestacion de
los servicios.

Marisol Vicufia (2002), realiz6 un trabajo de investigacion a fin de
explorar cual era el “Nivel de satisfaccion y disfunciones percibidas
sobre la calidad de atencion de los servicios obstétricos”, en la Unidad
de Epidemiologia del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”. Lima-Peru.

El objetivo de la investigacion fue describir el nivel de satisfaccion y las
disfunciones percibidas sobre la calidad de atencion de los servicios
obstétricos.

La situacion problema planteada, radica en el establecimiento de una
importante tendencia de las usuarias entrevistadas a manifestar elevados
porcentajes de satisfaccion en la atencion recibida, sin embargo, es
necesario indagar sobre los mismos si se toman en cuenta las condiciones
objetivas existentes, las cuales deberian conducir a mayores porcentajes de
insatisfaccion.

Por tal motivo se plantea la hipotesis que la percepcion del beneficio
obtenido por la atencion es tan grande, respecto a las carencias y
limitaciones anteriores, que el paciente expresa el beneficio obtenido como
satisfaccion, a pesar de existir manifestaciones objetivas de diversos niveles
de disconfort.

La investigacion realizada fue de tipo observacional, descriptiva, de
corte transversal. La poblacidon estuvo constituida por 66 pacientes
hospitalizadas y 34 acompafantes, a quienes se les aplicd un cuestionario.

Los resultados fueron: altos niveles de satisfaccion por la atencién a la
paciente (86,6% pacientes y 72,4% familiares); sin embargo, el nivel de

satisfaccion por la atencion al acompanante fue significativamente menor
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(67,7%); la proporcion de usuarios que califico el servicio de excelencia
(24,7%) se ubicd por encima de los estandares Servqual. El 92,5% de
usuarios presentd una o mas disfunciones. Las pacientes se quejaron mas
frecuentemente por los largos tiempos de espera, la falta de calidez en el
trato y deficiencias en el confort.

Conclusiones: Las usuarias del servicio de obstetricia del Hospital
“Hipodlito Unanue” presentaron altos niveles de satisfaccion, junto a altos
porcentajes de quejas. El nucleo de procesos a intervenir para mejorar la
satisfaccion es limitado y vulnerable a la intervencién en el corto plazo.

Teresita, Ramirez. Patricia, Najera y Gustavo, Nigenda (1998)
realizaron un investigacion denominada “Percepcion de la calidad de la
atencion de los servicios de Salud en México: Perspectiva de los
usuarios”.

El objetivo del trabajo estuvo centrado en describir la percepcion de la
calidad de la atencion recibida por los usuarios en los servicios ambulatorios
de salud en México (correspondiente a la dimensién resultante) y analizar su
relacion con algunas caracteristicas predisponentes y habilitadoras de la
poblacion usuaria.

La informacién analizada estuvo basada en parte de la Encuesta
Nacional de Salud Il 1994, que levanto informacién de 3.324 usuarios que
acudieron a los servicios de salud en las dos ultimas semanas, previas a la
encuesta.

Para medir la dimensién de resultado, fueron seleccionados un
indicador principal y dos complementarios:

- Percepcion general de la calidad de la atencion

-Percepcion de los cambios en el estado de salud después de la
consulta.

- Motivos por los cuales el usuario no regresaria a solicitar atencién en

el mismo lugar.
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La lista precodificada de motivos, incluyd aspectos relacionados con: a)
la accesibilidad, los costos, tiempos y caracteristicas organizacionales de los
servicios (horarios, fichas, cintas, etc.); b) la estructura, considerando los
indicadores de existencia y atributos de los recursos humanos, materiales y/o
equipos; c) el proceso, tomando en cuenta las acciones de revision y
diagnostico, trato personal y continuidad de la atencién y d) la dimension de
resultado, la cual se midio a partir de la mejoria en salud y de la aplicacién de
un tratamiento adecuado.

El manejo estadistico de las variables utilizadas se hizo con la
aplicacion de la razén de proporciones y la prueba estadistica de chi-
cuadrado.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: Se encontré que el
81.2% de los usuarios percibié que la atencién recibida fue buena; y 18.8%
mala. Los principales motivos que definen la calidad como buena fueron: el
trato personal (23.2%) y mejoria en salud (11.9%); en tanto que los motivos
de mala calidad aludidos fueron: los largos tiempos de espera (23.7%) y la
deficiencia en la acciones de revision y diagnostico (11.7%). Los que
utilizaron servicios de seguridad social perciben 2.6 veces mas
frecuentemente mala calidad de atencion que los que acudieron a servicios
privados. Para los usuarios, la calidad esta representada por las
caracteristicas del proceso de atencion (44.8%), del resultado (21.3%), de la
estructura (18.0%) y de la accesibilidad (15.7%). Los motivos mas
importantes por los cuales los usuarios no regresarian al mismo lugar de
atencion fueron: no lo atendieron bien (18.2%) y largos tiempos de espera
(11.8%).

Conclusiones: Los resultados sugieren profundizar en el conocimiento
de la perspectiva poblacional, y determinar la necesidad de implementar en
los servicios de salud, acciones para la mejoria continua de la calidad de la

atencion.
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Todos los trabajos consultados tienen relacion con el tema motivo de
esta investigacion, por cuanto sefalan la aplicacion de indicadores de
calidad, en su mayoria desde la perspectiva del usuario, para la evaluacion
de diferentes areas en los servicios de salud.

En varios de los trabajos revisados, sobre satisfaccion y calidad, se
concluye que los usuarios estan satisfechos con los servicios que reciben,
desde el punto de vista de la atencibn médica, pero al ir a puntos mas
concretos como informacion, trato o amabilidad, entre otros, esta satisfaccion
disminuye, por lo que se plantea la implementacion de acciones correctivas

de la situacion.

2.2 Bases Teodricas

2.2.1 Calidad

La palabra calidad, proviene del término griego kalos, que significa “lo
bueno, lo apto” y también en la palabra latina qualitatem, que significa
cualidad o propiedad. En tal sentido calidad es una palabra de naturaleza
subjetiva, una apreciaciéon que cada individuo define segun sus expectativas
y experiencias.

El concepto de calidad ha sido ampliamente utilizado con multiples
definiciones. El mismo ha ido evolucionando a través del tiempo, pasando
por diferentes etapas.

Han sido muchos los estudiosos de la calidad, sin embargo se hara
referencia a algunos, cuyos aportes han tenido relevancia en los sistemas de
calidad en general, luego se describiran los sistemas de gestion de la calidad
mas conocidos y utilizados (ISO, JCAHO, EFQM y Gestion por procesos) y
que de alguna manera han sido aplicados en el sector de los servicios de

salud.
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Romero y Miranda (2007) en su articulo “La calidad, su evolucién
historica y algunos conceptos asociados”, definen la gestion de la calidad

como:

El conjunto de actividades de la funcion general de la direcciéon que
determinan la politica de la calidad, los objetivos y las
responsabilidades y se lleva a cabo... por medios como: la
planificacién de la calidad, la inspeccion, el control de la calidad, el
aseguramiento de la calidad y el mejoramiento de la calidad, en el
marco del sistema de la calidad.

Entre finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX Frederick Taylor
inicia el interés por lo que hoy dia se conoce como la gestién de la calidad y
asocia el concepto de calidad al proceso de industrializacion, proponiendo la
divisiéon del trabajo, de forma tal de obtener mayor produccion y garantizar la
oferta de gran cantidad de bienes, esto realizado esto a través de la
inspeccion.

Durante el siglo XX, se dieron eventos importantes, los cuales tuvieron
repercusion en el desempefio de los sistemas de salud en gran parte de los
paises. Entre estos se pueden mencionar: La Declaracion de Alma Ata en
1978 “Salud para todos”, en la que se adoptd la estrategia de la atencion
primaria de la salud; Organizacion Mundial de la salud para el 2000, y la
denominacién de “nuevo universalismo” de la OMS, referido a la asociacion
de oferta basica de alta calidad con la utilizacion de los criterios de costo
efectividad de las intervenciones; la | Cumbre de las Américas en 1994
donde se establecieron los principios rectores de la reforma del sector salud,
basados en el mejoramiento de la calidad de los servicios basicos de salud y
en la busqueda de la equidad, eficiencia, efectividad, sostenibilidad y
participacion social en la provision de dichos servicios.

A continuacién se realizara un breve recuento de la evolucion de la

calidad, de los aportes mas significativos que en el area de la calidad en el
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sector empresarial y en el asistencial que han sefialado algunos

investigadores.

2.2.1.1 Calidad en el sector empresarial

Se pueden distinguir seis (6) etapas en la evolucién de la calidad:

1. Etapa artesanal: Consistia en hacer buenos productos a cualquier
costo, sin importar el tiempo de elaboracion del mismo (satisfaccién del
artesano y satisfaccion del comprador).

2. Etapa de la industrializacion: Hacer muchos productos en poco
tiempo, sin importar la calidad (satisfaccion de la demanda de bienes).

3. Etapa de control final: Hacer los productos segun las especificaciones
del cliente, esto originé el Control de Calidad (garantizar un producto de
optima calidad y que cumpla con los requisitos exigidos por el cliente).

4. Etapa de control en proceso: Inspeccionar la materia prima y el
proceso, a fin de detectar cuando y donde se producian los defectos en los
productos y tomar acciones correctoras para evitar el defecto.

5. Etapa de control de disefio: Por la deteccion de problemas en la vida
util del producto, la calidad ya no se centra solo en el producto, sino que
empieza a formar parte de las personas, todos los integrantes de la
organizacion intervienen en como salga el producto.

6. Mejora continua: Por la competitividad hay que dirigirse a la
excelencia, buscando la calidad total.

Sin embargo, estas etapas no se han dado de manera exclusiva dentro
de diferentes periodos, en ocasiones se han mezclado y han coincidido
varias al mismo tiempo.

Hay diferentes corrientes y autores que aportan diversos métodos para la
aplicacion de la calidad en el area de las empresas.

Peter Drucker (1946) aplicé el analisis politico al estudio de las

corporaciones, destacando que estas deben estar organizadas de tal forma
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que cumplan con sus obligaciones sociales al procurar su propio interés
mediante la busqueda del beneficio; plantea que el ejercicio del liderazgo, la
formulacion de estrategias, la definicion de las politicas basicas y la fijacion
de criterios objetivos de decision, deberian constituir los pilares del
funcionamiento de una organizacion.

Edwards Deming (1950), conocido como el promotor de la aplicacion
de la estadistica en las técnicas de control de la calidad, es considerado el
padre de la calidad moderna. Vivié la evolucion de la calidad en Japdn y de
esta experiencia desarrollo el modelo que lleva su nombre. Bajo este modelo
se aplica la teoria del Control Total de la Calidad (TQC) o Control de la
Calidad, en las empresas. Entre sus aportes mas importantes destacan: las
catorce obligaciones de la gerencia y la divulgacion del ciclo PDCA, de
Shewhart.

Sefala que las catorce obligaciones de la gerencia son:

1. Crear constancia en el proposito de mejorar el producto y el
servicio

2. Adoptar la nueva filosofia
Dejar de depender de la inspeccion para lograr la calidad
Acabar con la practica de hacer negocios sobre la base del precio
Mejorar siempre el sistema de produccion y servicio
Implantar la formacion

Adoptar e implantar el liderazgo

©® N o g bk w

Desechar el miedo
9. Superar los problemas entre los departamentos
10. Eliminar los eslogan, exhortaciones y metas, para la mano de obra
11. Eliminar las normas de trabajo que prescriban cuotas numéricas
12. Superar los obstaculos que impiden que la gente se enorgullezca
de su trabajo
13. Estimular la educacién y la autoestima

14. Actuar para lograr la transformacion
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El ciclo de Shewhart, al cual se le denominé también “Circulo de
Deming” por ser éste quien lo di6 a conocer, consistia en un proceso
metodologico basico, que aseguraba las actividades fundamentales de
mejoramiento y mantenimiento a través de cuatro etapas: planear — hacer —
verificar — actuar.

En 1951, se implementd en Japdén el Premio Nacional a la Calidad,
“Premio Deming”, en honor a Deming. El mismo se basa en el control de los
resultados, los buenos resultados se obtienen por la implantacion eficaz de
las actividades de control de la calidad en todas las funciones de la empresa.
Los resultados son considerados como fruto de los hechos realizados en el
pasado y por tanto, con un control estricto del proceso y una actuacidn
adecuada, se pueden modificar los resultados futuros.

Para Deming "la mejora de la calidad se consigue con el control
estadistico de todos los procesos”.

En la década de los afos 50 Juran, Ishikawa y Taguchi plantean el
establecimiento de sistemas de la calidad en todas las areas de las
organizaciones, a fin de mejorar los procesos y los productos.

Joseph Juran, una de las figuras importantes en el control de la calidad,
sefalaba que la administracidn de la calidad se debia establecer en base a
los siguientes principios: adecuacion al uso; la trilogia de la calidad basada
en: planeacion de la calidad, control de la calidad y mejora de la calidad; el
concepto de autocontrol y la secuencia universal de mejoramiento. Sus
aportes en este campo junto con los de Deming y Drucker fueron la base
para la creacion de la Administracién de la calidad total japonesa.

Ishikawa Kaoru, tedrico japonés en la administracion de empresas,
experto en el control de calidad, diferencia los estilos de administracion
japoneses de los occidentales. Para él, control de la calidad es "desarrollar,
manufacturar y mantener un producto de calidad, que sea el mas econémico,

el mas util y siempre satisfactorio para el consumidor".
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Ishikawa define las “siete herramientas basicas de la administracion de
la calidad”, evidenciandose una fuerte inclinacion hacia las técnicas
estadisticas. Las herramientas son:

1. Elaboracion de graficas de flujo del proceso (lo que se hace)
Graficas que indiquen periodicidad (con que frecuencia se hace)
Histogramas (vision grafica de la variacion)

Diagrama de Pareto (clasificacién de problemas)
Analisis de causa-efecto (lo que ocasiona los problemas)

Diagrama de dispersién (definicién de relaciones)

N o o bk~ e

Graficas de control (medicién y control de la variacion)

Genichi Taguchi revolucioné el proceso de produccién en Japdén a
través del ahorro de costos y su relacién con la calidad. Sefalé que todo
proceso de produccion era afectado por influencias externas, si estas eran
identificadas a través de métodos especificos, tendrian grandes efectos
sobre la variabilidad de la calidad de los productos. Una de sus principales
contribuciones a la mejora de la calidad fue “The Loss Function”, una
ecuacion que cuantificaba el descenso del valor percibido por el cliente a
medida que caia la calidad del producto. La contribucién mas importante de
este investigador fue la aplicacion de la estadistica y la ingenieria para la
reduccion de costos y mejora de la calidad en el disefio de productos y los
procesos de fabricacion. Fue la primera persona que igualo calidad con
costo.

Armand Feigenbaum (1950) fue el fundador de la Teoria del Control
Total de la Calidad, considerando cuatro elementos principales: 1) el
involucramiento de todas las funciones (no sélo de las manufacturas) en las
actividades de la calidad, 2) la participacion de los empleados en todos los
niveles de las actividades de la calidad, 3) el propésito de la mejora continua
y 4) la atencion cuidadosa de la definicion de calidad desde el punto de vista

del consumidor.
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Philip Crosby, (1957) propuso el Programa para el logro de la Calidad
en 14 pasos: establecer el compromiso en la direccién o en la calidad, formar
el equipo para la mejora de la calidad, capacitar al personal de la calidad,
establecer mediciones de calidad, evaluar los costos de la calidad, crear
conciencia de la calidad, tomar acciones correctivas, planificar el dia cero
defectos, festejar el dia cero defectos, establecer metas, eliminar las causas
del error, dar reconocimientos, formar consejos de calidad y repetir el
proceso. El programa fue llamado “Cero defectos” y establecié que la calidad
se basaba en cuatro principios: 1) la calidad es cumplir con los requisitos, 2)
el sistema de la calidad es la prevenciéon y no la correccion, 3) el estandar de
la realizacion es cero defectos, 4) la medida de la calidad es el precio del
incumplimiento.

A partir de la década de los 60 las funciones de calidad pasaron del
control e inspeccion aplicados unicamente al producto, a una gestion total de
la calidad, tanto en productos como en servicios.

Malcolm Baldrige (1980) propone el modelo a la excelencia, basado en
los siguientes principios: la calidad orientada al cliente, el liderazgo, la mejora
continua, la participacion y el desarrollo de las personas, la respuesta rapida
al mercado, el disefio y la prevencién de calidad, la vision a largo plazo, la
gestion por datos, el desarrollo de cooperaciones interna y externa y la
responsabilidad corporativa y ciudadana.

En 1987, se cre6 en Estados Unidos el “Premio Malcolm Baldrige”,
como incentivo y respuesta a la perdida de productividad y competitividad de
la economia norteamericana. El premio establece que la calidad total y la
excelencia en las empresas son necesarias para que puedan competir entre
ellas.

En 1991 se establece el “Premio Europeo a la Calidad”, que cuenta
como organizadores a la EOQ (European Organization for Quality), la EFQM
“European Foundation for Quality) y la Comisiéon Europea. El premio se basa

en que la satisfaccion del cliente, de los empleados y el impacto positivo en
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la sociedad se consiguen mediante iniciativas de liderazgo, politica y
estrategia, gestion del personal, recursos y procesos, que a su vez llevan a la
empresa a la excelencia.

En 1993 fue creado por el Ministerio de Industria, Comercio y Turismo
de Espana, el “Premio Principe Felipe” a la excelencia empresarial.

En 1998 se establece el “Premio de Québec a la Calidad en Canada, a
la Calidad”, a través del cual se reconoce la excelencia de los organismos
tanto publicos, como privados.

El “Premio Iberoamericano a la Calidad”, es uno de los Programas de
Cooperacion de la Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de
Gobierno que es otorgado desde el aino 2000 por sus mandatarios, de
acuerdo al Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestién, basado en
los siguientes criterios: 1) liderazgo y estilo de gestion; 2) politica y
estrategia; 3) desarrollo de las personas; 4) recursos y asociados; 5) clientes;
6) resultados de clientes; 7) resultados del desarrollo de las personas; 8)
resultados de sociedad y 9) resultados globales.

Asi se observa que la gestion de la calidad en el sector empresarial ha
ido evolucionando conforme a la tecnologia, al mercado y a la competitividad
y una de las formas de incentivar esta actividad ha sido el establecimiento de

los premios a la calidad.

2.2.1.2 Calidad en el sector asistencial

A continuacion se expondran algunas definiciones de calidad en la
atencion médica.

Para Lee y Jones, citado por Varo (1993), la buena asistencia médica
esta basada “en la practica de la medicina racional basada en las ciencias
médicas y la aplicacion de todos los servicios de la medicina cientifica
moderna a las necesidades de la poblacion” (p. 59); Esselstyn “propone dos

criterios para determinar si la asistencia médica prestada es de calidad: el
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grado en que la asistencia esta disponible, es aceptable, extensa y
documentada y el grado en que una terapia adecuada se basa sobre un
diagndstico preciso y no sintomatico” y Hare y Barnoon sefialan que “la
asistencia médica de calidad incorpora un sistema cientifico para establecer
e instaurar la terapia adecuada en la direccidon disefiada para satisfacer las
necesidades del paciente. Ademas la asistencia debe estar siempre
disponible, ser eficiente y documentarse adecuadamente”.

La Joint Committee on Quality Assurance of Ambulatory Care for

Children and Youth establece:

que la asistencia médica de calidad incorpora un método cientifico
que detecta los problemas mediante diagndsticos correctos e
instaura la terapia apropiada con el objeto de satisfacer las
necesidades del paciente. La asistencia debe estar disponible,
prestarse con efectividad y documentarse adecuadamente. El
objeto de la asistencia preventiva es garantizar un crecimiento y
desarrollo fisico, intelectual y emocional 6ptimos (p.59).

Donabedian y Vouri “proponen tres puntos de vista para definir la
asistencia de calidad; los elementos que la integran (aspectos cientifico-
técnicos, interpersonales y del entorno), los factores resultantes (grado de
atencion, costes y riesgos, y beneficios) y quién la define” (p.60).

A través de estos conceptos se evidencia el desarrollo e incorporacion
de diversos aspectos que complementan la conceptualizacion de la
asistencia médica, ampliando su alcance y aumentando su complejidad.

Los primeros datos relacionados con la calidad asistencial en servicios
de salud datan de la segunda mitad del siglo XIX, afio 1858, cuando F.
Nightingale introduce en el ambito hospitalario el apoyo a la formacion de las
enfermeras y estudia las tasas de mortalidad en los hospitales militares
durante la guerra de Crimea.

En 1910, Flexner A., evalud los colegios de ensefianza médica en

Estados Unidos y Canada, descubriendo la ausencia generalizada de normas
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relativas a la educacion médica, por tal motivo establecié el uso de las
mismas en todo el continente americano, basado en la premisa que ‘la
medicina es basicamente un sistema educativo y la calidad de la educacién
es una responsabilidad social’.

En 1912 E. Codman desarroll6 un método que permitié clasificar y medir
los resultados finales de la asistencia hospitalaria y en 1913 a consecuencia
de los informes de Flexner y los realizados por Codman, el Colegio
Americano de Cirujanos emprende estudios sobre la normalizacion de los
hospitales y se construyen indicadores para hospitales.

En 1950 se cre6 en Canada el Consejo Canadiense de Acreditacion de
Hospitales y en 1951 en Estados Unidos la Joint Commission Acreditation of
Hospitals (JCAH). Estos organismos permitieron la generalizacién de las
normas en los hospitales, apareciendo las primeras definiciones de
parametros de calidad para el area hospitalaria.

Para la década de los afios 50 P. Lembdke, cirujano del John Hopkins
University Medical School, desarroll6 un nuevo método para evaluar la
calidad: el audit médico, que basado en criterios explicitos, permitia la
comparaciéon entre instituciones y profesionales y establecia una rigurosa
seleccidon de informacidon que incluia la verificacion de los datos y el disefio
del estudio.

En 1951 Makover propone evaluar la calidad atendiendo a dos
componentes: la estructura (normas, organizacion, administracion y finanzas)
y el proceso (atencion médica prestada, considerada como producto final).

En 1955 Sephs sefiald que la evaluacidn de la calidad asistencial
deberia realizarse tomando en cuenta los siguientes items:

1. Anadlisis de las condiciones previas necesarias para una atencion
adecuada.

2. Anadlisis de los elementos de la actividad médica

3. Evaluaciones clinicas cualitativas sobre cuestiones técnicas vy

cientificas
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4. Analisis de los efectos de la atencion.

En 1966 Avedis Donabedian introduce los conceptos de estructura,
proceso y resultado, constituyendo las bases del desarrollo del control de
calidad en la asistencia sanitaria. Estudia los componentes de la calidad:
técnico-cientifico, interpersonal y de confort. Escribe sobre la evaluacion de
la calidad y los sistemas sanitarios. Aunque existen otros investigadores que
han aportado diferentes puntos de vista en relaciéon a la calidad en los
Servicios de Salud, el modelo sefialado por A. Donabedian ocupa un lugar
importante en cuanto al tema en cuestion se refiere.

En 1968 Dror establece los siguientes campos de analisis para la
atencion médica: a) los factores de produccion, entre los cuales se
encuentran la fuerza de trabajo cualificada y su tiempo, los conocimientos de
la fuerza de trabajo, los equipos, la energia e impulso y el financiamiento; b)
la estructura, corresponde a la organizacion de los factores productivos en la
formulacion y ejecucion de las politicas, c) el proceso, la definicion de las
politicas y su ejecucion, d) el producto nominal, referido al servicio prestado
y €) el producto real que es la consecuencia final del proceso y corresponde
al resultado.

Rosenthal (1968) sigue el esquema clasico (estructura, proceso y
resultado), pero establece diferencias entre la calidad de la unidad asistencial
y la calidad del sistema.

De Geyndt (1970) amplié el enfoque tradicional, estableciendo cuatro
condiciones para los indicadores de estructura: estructura fisica, ocupacional,
financiera y organizacional, para el proceso senala dos areas, el contenido
del proceso en si y la secuencia y organizacion de las actividades que forman
parte del proceso y en el resultado sefiala dos efectos, el cambio del estado
de la salud del individuo y el impacto que este causa en la poblacion.

Williamson (1971) introduce una nueva metodologia, con la formulaciéon
del concepto de ABNA (Achievable Benedit not Achieved, traducido como

beneficio posible no alcanzado) que mide la diferencia entre los estandares
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considerados como deseables para el diagnostico y tratamiento y la practica
real evaluada.

Weed (1973) sefala que el sistema de la calidad debia estar constituido
por: -un sistema que evalué el sistema sanitario, -un sistema que evalue la
practica profesional dentro del sistema y -un sistema que evalue el resultado
del sistema. Bajo este contexto la estructura y el resultado serian
responsabilidad del sistema sanitario y el proceso seria competencia
profesional.

Hulka (1973) establecié que la competencia profesional del médico, su
cualidad personal y los inconvenientes de los cuidados que prescribia eran
las dimensiones que decidian la satisfaccion del paciente. Es asi como se
analiza la calidad percibida en base a tres factores: competencia profesional,
condiciones personales y coste/comodidad.

Ware (1975) plantea la satisfacciéon del usuario basado en ocho
elementos para el analisis de la calidad: actuacién interpersonal, calidad
técnica, accesibilidad/comodidad, financiamiento, eficacia/resultados,
continuidad, entorno fisico y disponibilidad.

Brook (1976) establece el seguimiento de pacientes a largo plazo
después de la atencidn médica y demostré la baja correlacion entre el
proceso y los resultados. En base a esto desarrolla métodos para establecer
la adecuacidén de procedimientos basados en la eficiencia, costos, riesgos,
disponibilidad e indicaciones especificas para el uso adecuado de los
recursos.

Wolf (1978) consideraba tres dimensiones en la satisfaccion del
paciente: cognitiva (cantidad, tipo y calidad de la informacion que da el
médico); afectiva (interés y comprensibn que demuestra); y de
comportamiento (habilidades y competencias técnicas del médico).

Agualimpia, Conover y Pabon (1979), implementan el modelo PRIDES
(Programa de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Salud), en el cual

establecen conceptos e indicadores para evaluar la Gestidén de los Servicios

33



de Salud, basados en la cobertura, para medir universalidad y equidad en los
logros del sistema, la eficacia, que determina si la prestacion de los servicios
produce algun beneficio en quienes lo reciben y la eficiencia de los recursos,
que mide la magnitud del esfuerzo requerido para lograr el resultado.

Donabedian en 1980 modificé su formulacion anterior y propone que los
enfoques para evaluar la calidad debian ser:

1. Estructura: factores de produccion y organizacion

2. Proceso: contenido, configuracién y punto final del procedimiento

3. Resultado: punto final del procedimiento relacionado con el impacto

Linder-Pelz (1982) fue quién tras poner a prueba diferentes modelos,
sugirid que la satisfaccion del usuario era, probablemente, el resultado de la
diferencia entre lo que el paciente esperaba y lo que creia haber recibido.

H. Vouri (1982) sefala que los componentes de la calidad son: la
calidad cientifico-técnica, la efectividad, la eficiencia y la adecuacion.

Feletti, Firman y Sanson-Fisher (1986), en forma empirica, manifiestan
como dimensiones mas influyentes de la satisfaccion del usuario: la
comunicacion (claras explicaciones, intimidad en la conversacién, que se
escuche con interés); actitudes profesionales (no adoptar un rol dominante);
competencia técnica (los conocimientos propios de su especialidad); clima de
confianza (paciente capaz de discutir con el médico problemas personales); y
percepcion del paciente de su individualidad (respeto mutuo).

En 1985-1988 Parusaraman, Zeithaml y Berry establecieron el
instrumento de medida de la calidad percibida, también conocido como de las
deficiencias (SERVQUAL). Este instrumento estuvo centrado en un principio
en 10 criterios:

- Elementos tangibles: imagen de las instalaciones, equipos, personal,
folletos, medios de comunicacion

- Fiabilidad: ejecutar un servicio eficazmente, capacidad de hacer un

servicio bien en un primer momento
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- Capacidad de respuesta: capacidad de reaccién frente a una demanda
del cliente, ofrecer un servicio rapido.

- Profesionalidad: habilidad y conocimiento

- Cortesia: respeto y amabilidad

- Credibilidad: veracidad y confianza en el servicio que se presta

- Seguridad: falta de riesgos

- Accesibilidad

- Comunicacion: publicidad, marketing

- Comprension del cliente

Luego se agruparon los criterios semejantes, reduciendo a 5 los
mismos:

- Fiabilidad

- Elementos tangibles

- Capacidad de respuesta

- Seguridad

- Empatia

El instrumento se compone de 44 items, divididos en dos escalas

(expectativas y percepciones), de 22 items cada una y evaluados a través de
la escala de Lickert, de 7 puntos. Primero califican las expectativas del
servicio en términos de una extensa variedad de caracteristicas especificas
del mismo y posteriormente se evaluan las percepciones del desempefio en
términos de las mismas caracteristicas especificas. Cuando las
calificaciones del desempefio percibido son mas bajas que las expectativas,
es sefial de una mala calidad, lo contrario indica una buena calidad.

Colmenares O. en su trabajo titulado “Aproximacion tedrica de los
modelos conceptuales de la calidad del servicio” sefala que
Parusaraman, Zeithaml y Berry, definen la calidad de servicio percibida
“‘como el juicio global del cliente acerca de la excelencia o superioridad del

servicio, que resulta de la comparacion entre las expectativas de los
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consumidores (lo que ellos creen que las empresas de servicios deben
ofrecer) y sus percepciones sobre los resultados del servicio ofrecido”.

Berry y colaboradores expresan que para reducir o eliminar la diferencia
establecida, se debian utilizar los 5 criterios antes mencionados, también
denominados GAPS5; los cuales estaban referidos a: las expectativas de los
clientes, percepcion de los directivos, discrepancias entre la calidad y el
servicio ofrecido, discrepancia entre el servicio real y lo que se comunica a
los clientes sobre el, los cuales a su vez dependen de la gestion eficiente
que realice la empresa de servicios.

Gronroos C. en 1990 establecié seis dimensiones para el estudio de la
calidad: Profesionalidad y habilidad, actitudes y comportamiento,
accesibilidad y flexibilidad, confianza, mejora y credibilidad y reputacion.

Vouri, investigador de la calidad en el sector salud, en 1991, sefal6 que
la calidad tiene dos categorias: la calidad Iégica que se centra en los
procesos de toma de decisiones y la calidad éptima que incluye a todos los
procesos destinados a optimizar los resultados de los servicios. A diferencia
de Deming que hablaba de un proceso constante de mejora, este
investigador afirma que la calidad tiene en cada circunstancia el limite dado
por los conocimientos disponibles. Establece diferentes categorias de
usuarios de los servicios (pacientes o beneficiarios, trabajadores de la salud,
administradores de los servicios, duefios o dirigentes de los servicios) cada
uno con expectativas diferentes respecto a la calidad de los servicios.

La Organizacion Mundial de la Salud (1991) afirma que una atencion

sanitaria de alta calidad es:

La que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento de los individuos o de la
poblacién), de una forma total y precisa y destina los recursos
(humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva como el
estado actual del conocimiento lo permite.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) conjuntamente con la
Asociacion Americana de Salud Publica, elaboraron una lista de elementos
constitutivos de la calidad, los cuales fueron posteriormente integrados y
sistematizados por Vouri, de la siguiente manera:

1. Calidad cientifica-técnica o competencia profesional
Efectividad
Eficiencia
Adecuacién
Accesibilidad
Rapidez
Continuidad de la atencion

Atencion integral

© © N o g A~ Db

Satisfaccion del usuario y del profesional

Zimmerman y Salko adaptan al area de salud, los conceptos planteados
por Hammer y Champi (1993) sobre la reingenieria, movimiento que
revoluciond los negocios en la década de los 90, que consistid en el redisefio
radical de los procesos. Bajo esta postura se plantea la elaboracion de
procesos y sistemas nuevos y mejores.

Dickens (1994) sefald que la satisfaccion, desde la practica médica, es
un concepto multidimensional que incluye: la empatia de los profesionales en
su trato con los pacientes, tipo y cantidad de informacién que se le presta al
paciente y familiares, competencia técnica del personal, comodidad de las
instalaciones, facilidades de acceso, complejidad burocratica del sistema,
continuidad de los cuidados, resultado percibido de la atencién y, cuando
proceda segun el tipo de sistema de aseguramiento o centro, una valoracién
por parte del paciente del coste del tratamiento.

Galan Morera (1997) establecio el Modelo DOPRI, basado en la
interaccion de seis areas: contexto, demanda, oferta, proceso, resultado y

satisfaccion y/o impacto.
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Para la aplicacion de este modelo se dispone de catorce plantillas de
evaluacion para cada area: evaluacion del contexto, demanda, oferta,
procesos, resultados e impacto; como la oferta tiene seis componentes
(estructura organica, estructura funcional, recursos humanos, recursos
fisicos, recursos financieros y sistemas de informacién), se han elaborado
plantillas para cada uno de estos componentes y una plantilla global para la
integracion de los mismos. Ademas se cuenta con plantillas para integrar la
evaluacion de las distintas areas y para explicar la evaluacién de la calidad
de la atencion en términos de sus factores determinantes.

La estructura de la plantilla es la siguiente: se divide en cuatro
columnas; la primera corresponde al indicador de evaluacién, la segunda
registra la calificacion que se da a cada indicador o parametro, en una escala
de 1 a 4, de acuerdo con los criterios establecidos (4: 6ptimo; 3: bueno, 2:
regular; 1: malo), la tercera columna tiene una ponderacién de los distintos
indicadores o parametros de evaluacidén, en una escala entre cero y uno,
segun su importancia en la respectiva area y en la cuarta columna se
registran las calificaciones ponderadas de los distintos indicadores, que
resultan de multiplicar las respectivas calificaciones por su correspondiente
valor de ponderacion. Al sumar los valores de estas columnas se obtiene la

calificacion del area.

2.2.2 Modelos Internacionales de Gestion de la Calidad

Para la década de los 90, el concepto de calidad es asociado a
estrategias competitivas. Se adoptan ideas y practicas del control de calidad
japonés, donde la idea principal es satisfacer al cliente tanto interno, como
externo, realizando procesos de mejora continua y asegurando la
sostenibilidad de las organizaciones en el tiempo a través de la satisfaccion
de todos los involucrados en su éxito. Y es asi como se hace mas evidente

la utilizacidn de los criterios internacionales ISO, JCAHO y EFQM, los cuales
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en sus comienzos estuvieron referidos exclusivamente a la manufactura y
posteriormente a los servicios y finalmente se hara referencia al modelo de

Gestion por Procesos.

2.2.2.11S0

ISO son las siglas internacionales de la Internacional Organization for
Standarization, (Organizacion Internacional para la Normalizacién), fue
creada en el afno 1947 por 25 paises con la finalidad de promover el
desarrollo de estandares internacionales y actividades relacionadas,
incluyendo la conformidad de los estatutos para facilitar el intercambio de
bienes y servicios en todo el mundo.

Una norma bajo la denominacién ISO, esta referida a un documento
técnico que contiene las especificaciones de un producto, material y/o
técnica, que se normaliza. La conformidad con dicho requisito lleva a la
certificacion del producto, material, técnica o servicio que asi lo requiera.

La finalidad de la utilizacion de esta norma es establecer un sistema de
garantia de calidad, por el que las empresas certificadas pueden demostrar
que trabajan conforme a procedimientos escritos y documentados, conocidos
por toda la organizacion y sometidos a un seguimiento periddico y continuo.

El sistema de calidad en este contexto, es el método que adopta cada
organizacion o institucion, por el cual se asegura la conformidad de sus
productos y/o servicios con lo reglamentado por la norma I1SO.

En el aino 1986 surge la norma ISO 8402:1986, en la cual se sefiala que
la calidad es un “conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o
servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las necesidades
expresadas o implicitas”.

En el afno 1994 el concepto es revisado y surge la norma ISO
8402:1994. Gestion de la Calidad y Aseguramiento de la Calidad, donde se

plantea que la calidad es la “Totalidad de las caracteristicas de una entidad
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que influyen en su capacidad para satisfacer necesidades expresadas o
implicitas”.

Es preciso sefalar que para un grupo de investigadores del area, las
normas ISO tienen posibilidades cuestionadas de ser adaptadas al sector
salud, por cuanto sefialan que los profesionales de la salud utilizan un
lenguaje muy tecnificado e ininteligible; ademas el haber sido disefiadas
para el sector industrial, no contemplan aspectos tales como las relaciones
interpersonales, la ética de las organizaciones o los derechos de los
usuarios. No obstante ayudan a realizar una identificacién de procesos de
forma ordenada y a ubicar cada cosa en su sitio, por eso constituyen una
alternativa para los sectores similares al industrial (laboratorios, radiologia,
hosteleria, entre otros).

En cuanto a los servicios de salud, es importante sefialar que cuando
estos se utilicen, debe estar bien especifico el ambito de la certificacion y el
propodsito, definiendo y comunicando de forma precisa los servicios,
actividades y productos comprendidos en los certificados de aprobacion
(andlisis clinicos y/o de laboratorio, radiologia, entre otros).

Posteriormente se contindan realizando ajustes a la norma ISO y surgen
definiciones complementarias de las anteriores, asi se tiene: la serie ISO
9000:2000 promueve la adopcion de un enfoque basado en procesos cuando
se desarrolla, implementa y mejora un sistema de gestion de la calidad
(SGC). EIl enfoque basado en procesos esta reflejado en la estructura de la
ISO 9001:2000 Sistemas de Gestion de la Calidad, Requisitos y también en
la 1ISO 9004:2000 Sistemas de Gestion de la Calidad. Directrices para la
mejora del desempefio.

El modelo ISO permite a una organizacion o institucion integrar o alinear
su propio sistema de gestion de la calidad con otros sistemas de gestion
relacionados. Los requisitos de la norma 9001 y las recomendaciones de la
9004, pueden ser de utilidad para disefio y/o remodelacion de los programas

de calidad de las instituciones sanitarias.
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El modelo ISO proporciona estandares en base a los cuales las
instituciones u organismos pueden ser certificados por auditores acreditados,
siendo los mismos evaluados periddicamente (cada 5 anos).

A continuacion se sefalaran algunas experiencias en diversos paises
europeos, que han incorporado el modelo a su practica asistencial:

En la Republica Checa la introduccién de la norma ISO 2004 en el
sistema publico de asistencia sanitaria, esta en fase de planificacion. En
Bélgica han sido certificadas algunas organizaciones que proporcionan
servicios técnicos, administrativos y de gestiéon a las instituciones de
asistencia sanitaria. En Francia, Alemania y Suecia algunos hospitales han
asumido el procedimiento ISO 9000, pero no se ha popularizado y en general
es visto como inadecuado para los servicios sanitarios. En Dinamarca
algunos hospitales han asumido los procedimientos ISO 9001-9002, con
algunos laboratorios adoptando los estandares 9004:2 . En el Reino Unido
muchos proveedores de atencion sanitaria participan voluntariamente en
valoraciones externas (tales como programas de acreditacion, 1SO 9000,
Charter Mark), asi como en iniciativas internas de mejora de calidad y otras
formas inspeccion. En Polonia mas de 50 hospitales han obtenido la
acreditacion ISO. En Finlandia se han utilizado estandares ISO para
desarrollar programas de garantia de calidad. En Espafa también hay
experiencias de este modelo, que es de uso habitual en laboratorios y en

otros niveles de organizacion sanitaria.

2.2.2.2 JCAHO

Sus siglas corresponden a Joint Comision on Accreditation of Health-
care Organizations, creada como JCAH (Joint Comision on Acreditation of
Hospitals) en 1951, en base a un acuerdo entre asociaciones de
profesionales sanitarios (ACS, ACP, AMA) y la Asociacion Americana de
Hospitales (AHA).
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JCAHO, es una organizacion sin fines de lucro, dedicada a mejorar los
niveles de seguridad y calidad de los servicios para el cuidado de la salud.
Desde 1951 la acreditacion concedida por esta organizacidon ha sido
reconocida dentro del campo de los servicios para el cuidado de la salud
como un simbolo de calidad.

Su esquema inicial y filosofia fueron semejantes a ISO: determinar
criterios de origen profesional para la autorregulacion voluntaria, en el ambito
hospitalario.

Este modelo se ha difundido por multiples paises con al apoyo de
organizaciones como Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Sociedad Internacional de Calidad en Servicios de Salud.

Dicha organizacion ha evolucionado, pasando de tener indicadores solo
estructurales a incluir indicadores de proceso y resultado.

A partir de los afos 60, el modelo comienza a ser obligatorio para la
acreditacion de instituciones tales como Medicaid y Medicare, los dos
grandes seguros publicos de enfermedad, en Estados Unidos. Sin embargo
bajo este modelo no se detallan los requisitos del sistema o programa de
gestion de calidad, por lo que en muchas ocasiones se complementa con la
norma ISO 9001.

El sistema JCAHO evalua once funciones claves comprendiendo al
paciente y la organizacion y cuatro estructuras con funciones, mediante la
verificacion del cumplimiento de una serie de estandares para cada uno de
los aspectos, los cuales estan centrados en:

- EI paciente: derechos del paciente, asistencia a los pacientes,
educacion sanitaria, continuidad de la asistencia, ética de la organizacion.

- La organizacion: liderazgo, gestion de la asistencia y su entorno,
gestion de la informacion, programas de mejora de la organizacion,
prevencion y control de la infeccion.

- Estructuras con funciones: gobierno, direccion de areas sanitarias,

profesionales médicos, profesionales de enfermeria.
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Es un Modelo de Gestién de la Calidad disefiado a la medida de la
atencion en salud, expresado en el mismo lenguaje de los profesionales de la
salud, por lo tanto cémodo y de facil comprensién para ellos. Por otro lado
bajo este modelo se tienen en cuenta aspectos de la organizacion centrados
en el paciente, tales como: prevencion de riesgos, seguridad, educacion,
seguimiento de principios éticos y respeto a los derechos del paciente.

En la actualidad JCAHO ha creado un sistema propio de indicadores
llamado ORYX que se revisa y actualiza periédicamente, contando para el
afo 2004 con 52 indicadores.(SEMICYUC, 2005, p. 15)

Modelo basado en los criterios de Avedis Donabedian

En Espafa, la acreditacion JCAHO la realiza la Fundacion Avedis
Donabedian, creada en 1990 y presidida por el Dr. Donabedian, considerado
uno de los representantes mas influyentes en el estudio y difusién de los
temas de la calidad paciente-profesional de la salud.

Duefias, O. (2003) sefiala en su articulo “Dimensiones de la calidad
en los Servicios de Salud” el concepto de Calidad de Salud expuesto por A.

Donabedian:

Proporcionar al paciente el maximo y mas completo bienestar,
después de haber considerado el balance de las ganancias y
pérdidas esperadas, que acompafan el proceso de atencion en
todas sus partes. Esta calidad recoge el pensamiento técnico de
quienes la aplican (médicos, enfermeras, administradores) con su
cosmovision y formacion académica.

La atencion en salud consiste en promover el maximo beneficio al
paciente, con minimos riesgos, dados ciertos recursos y la medicion se

aborda bajo el enfoque de tres dimensiones: estructura, proceso y resultado,
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las cuales a su vez se relaciona con los componentes: técnico-cientifico,
interpersonal y del entorno y/o confort.

La dimensién estructura comprende las caracteristicas relativamente
estables de los proveedores de la atencion, los instrumentos y recursos que
tienen a su alcance, asi como los lugares fisicos donde trabajan. De ella
forman parte los recursos humanos, fisicos y financieros que se necesitan y
la forma como se organizan. Se incluyen numero, calificacion y distribucion
del personal, el tipo de practica (individual y grupal), formas de remuneracion,
la presencia de auditoria, la existencia de procesos, manuales o protocolos
para las intervenciones, los equipos, suministros y demas recursos en
general.

Como referencia, vale la pena acotar la clasificacion senalada por
Jiménez, R. (2004) en su articulo “Indicadores de calidad y eficiencia de
los servicios hospitalarios una mirada actual”, que con respecto a la
estructura, realiza D Geyndt (1994), quien sefiala detalladamente cuatro

categorias con sus respectivos indicadores:

- Estructura fisica: comprende cimientos, edificaciones, equipo
médico y no médico (fijo y/o movible), vehiculos, mobiliario médico
y de oficina, medicamentos y otros insumos farmacéuticos,
almacenes y condiciones de almacenamiento y mantenimiento de
los inmuebles.

- Estructura ocupacional: incluye la calidad y cantidad del personal
médico y no médico empleado para brindar asistencia médica:
numero y tipo de personas por categoria. Incluye también
relaciones entre categorias de personal, entrenamiento del
personal y los criterios de desempefio del personal especifico.

- Estructura financiera: incluye el presupuesto disponible para
operar adecuadamente los servicios, pagar a los trabajadores,
financiar los requerimientos minimos de entradas fisicas y de
personal y proveer incentivos con la finalidad de obtener un
desempeino mejor.

- Estructura organizacional: refleja las relaciones entre autoridad y
responsabilidad, los disefios de organizacion, aspectos de
gobierno y poderes, proximidad entre responsabilidad financiera y
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operacional, el grado de descentralizacién de la capacidad de
decision y el tipo de decisiones que son delegadas.

La dimension proceso establece la forma de organizar, planificar,
disefiar y prestar una determinada asistencia a un paciente. Se basa en la
suposicion de que es mas probable obtener un buen resultado si se aplica el
conocimiento disponible y la tecnologia en forma racional y planificada.

Y por ultimo la dimension resultado se refiere a los logros, tanto en
materia de salud, como resultados econdmicos o de valoracion sefalados
por el paciente y el profesional, de lo que se alcanza, tras la prestacion de un
determinado servicio. En el andlisis de los resultados se puede valorar la
eficacia, efectividad y eficiencia de las practicas médicas, tanto desde el
punto de vista de la tecnologia como desde el punto de vista de los
proveedores de los servicios asistenciales.

Dentro de los indicadores de resultados, se pueden identificar dos
grandes grupos: los indicadores centinela, que estan referidos a sucesos
graves o indeseables y a menudo evitables; importante hacer una revision
individual de la ocurrencia de los mismos a fin de evitar su aparicion y los
indicadores de datos agregados, referidos a la proporcion de casos de un
suceso, de base que sobrepase el limite considerado aceptable por los
propios profesionales.

Dentro de esta dimension también se hace referencia a la accesibilidad,
la cual corresponde a la posibilidad de los usuarios de ser atendidos por los
servicios de salud. Las personas que quieren hacer uso de estos servicios
se pueden encontrar con barreras de tipo: geograficas (localizacion fisica de
los servicios); econdmicas (capacidad adquisitiva del paciente);
organizacional (tiempo de espera); cultural (caracteristicas culturales del
paciente), que de alguna manera van a influir en los resultados obtenidos.

A. Donabedian establece la vinculacion de otros componentes que no
pueden dejarse de lado, ya que estan muy relacionados al desenvolvimiento
de las actividades en las instituciones, ellos son los componentes técnico-
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cientifico, interpersonal y de confort que se vinculan a la estructura, al
proceso y al resultado; el técnico-cientifico e interpersonal al proceso vy el
entorno y confort, a la estructura y ambos van a incidir en el resultado.

El componente técnico-cientifico: hace referencia a un conjunto de
elementos que forman parte del proceso de prestacion de servicios de salud
que se ofrece. Incluye los conocimientos, habilidades y comportamientos
profesionales del personal de salud que percibe el usuario.

El componente interpersonal: se refiere a las relaciones (interaccion
social y psicolégica) que se dan entre el personal de salud y el usuario, asi
como la informacién de caracter logistico y de salud, también ubicado dentro
del proceso.

El componente del entorno y/o confort: se refiere a los servicios de
hosteleria proporcionados, las condiciones de comodidad que ofrece la
institucion de salud, tanto para los usuarios como para el personal del area
salud, el sistema de informacién, la situacion de intimidad en la que se
atiende al paciente, el cual corresponde a la dimension estructura.

Los componentes interpersonal y del entorno y confort, determinan la
calidad funcional y expresan la interrelaciéon entre elementos humanos y
fisicos del servicio con los usuarios, mientras la dimension técnica, esta
referida a la calidad técnico-cientifica.

La atencién médica debe prestarse de forma tal que procure no sélo el
bienestar del paciente, sino que sea compatible con sus preferencias y
expectativas.

El andlisis de la calidad a partir de las dimensiones propuestas por
Donabedian (estructura, proceso y resultado), ha sido una contribucién
importante, ya que permite medir ordenadamente las variables ligadas a la
calidad de los servicios de salud.

Este esquema supone que los resultados se van a originar como
consecuencia de la atencidon proporcionada a los usuarios, lo cual implica

que no todos los resultados pueden ser facil y exclusivamente imputables a
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los procesos y no todos los procesos dependeran directa y univocamente de
la estructura.

Antonio IAiguez (2005), en su articulo “Estructura, Proceso vy
Resultado” sefala en detalles los aspectos para cada una de las areas.

La estructura esta dada por el conjunto de condiciones en que se lleva a
cabo la atencidon de salud. La misma puede estar referida a aspectos
administrativos  (estrategias, politicas, liderazgos, metas, objetivos,
procedimientos administrativos), técnicos (métodos de gestidn, productos y
servicios, sistemas de informacion, equipos, infraestructuras) y humano
(habilidades, conocimientos, valores, autoridad, responsabilidad, division de
tareas y funciones, normas, reglas).

En el proceso se establecen procesos primarios, derivados de la
asistencia clinica (evaluacién, diagndstico, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion) vy procesos secundarios: referidos a los aspectos
administrativos (liderazgo, analisis y planificacion, metas, objetivos, politicas,
control, evaluacion del sistema), técnicos (procesos de apoyo: laboratorio,
farmacia, Rx., control de procesos, seleccion de proveedores, compras,
mantenimiento de equipos e infraestructuras) y humanos (comunicacion,
capacitacion, trabajo de equipo, toma de decisiones, recompensas,
motivacion, aprendizaje).

Los resultados pueden ser: clinicos (diagnésticos, efectos adversos,
errores médicos), funcionales (capacidad funcional, secuelas), psicolégicos
(confianza, temores, depresion), sociales (poblaciones mas sanas, mayor
productividad, puestos de trabajo, habitos mas saludables), evaluativos
(opiniones de los pacientes, eficacia, eficiencia), resultados integrales

(expectativa de vida, calidad de vida).
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2.2.2.3 EFQM

Estas son las siglas de European Foundation for Quality Management
(Fundacion Europea para la Gestidn de la Calidad), institucién fundada en
1988 por 14 grandes empresas europeas, con el apoyo de la Comision
Europea e inspirada en los criterios de los premios Deming de Japon y
Malcolm Baldrige de Estados Unidos. También conocido como Modelo
Europeo de Excelencia o de Calidad Total.

Bajo este sistema se evalua el nivel de la excelencia empresarial. Se
establece la realizacion de un diagnostico organizacional, que se define
como un examen global, sistematico y regular de las actividades y resultados
de una organizacién, comparados con un modelo de excelencia. Este
modelo no habla de normas, ni de estandares, sino de criterios para la
evaluacion.

Dicho modelo esta basado en la autoevaluacion, con referencia a nueve
criterios, a través de los que se enuncia: los resultados excelentes con
respecto al rendimiento de la organizacion, a los clientes, las personas y la
sociedad, se logra mediante un liderazgo que dirija e impulse la politica y
estrategia, las personas de la organizacion, las alianzas, recursos y
procesos. Estos criterios estan divididos, a su vez, en subcriterios (32 en
total) de excelencia profesional y varias areas de observacion, de forma que
cada criterio supone un porcentaje diferente de la puntuacion total obtenida,
permitiendo ademas identificar puntos fuertes y débiles, areas de mejora en
la organizacion, orientacién y prioridades futuras. Uno de los aspectos
importantes de este modelo es la gestion de recursos humanos y la
expectativa de que en una organizacién de calidad, debe contarse también
con la satisfaccion de los trabajadores. Se trata de un modelo industrial, el
cual en la actualidad se estan desarrollando multiples esfuerzos para su

adaptacion al sistema de salud.
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Casado P. Paloma en su trabajo titulado “Modelos de calidad

asistencial en atencién primaria” algunas ventajas y dificultades para la

aplicacion del modelo EFQM.

Tabla 1. Ventajas y Dificultades de la Aplicacién del Modelo EFQM

Ventajas

Dificultades

- Aporta instrumentos de analisis
metodolégicamente correctos.

- Posibilidad de aprender de los errores.
- Herramientas para identificar areas de
mejora.

- Ofrece una fotografia de la situacion.

- Permite reconocer los recursos para
avanzar: puntos fuertes.

- Permite la interaccion entre los
directivos y los profesionales pata
identificar los problemas de Ia
organizacion.

- Método complejo y laborioso de
aplicar.

- Complicado de adaptar al
salud.

- Requiere la motivacion de todo el
personal implicado (profesionales y
directivos).

- No dice que hacer para mejorar.

- Requiere del respaldo institucional
que aplique politicas de apoyo al
desarrollo de organizaciones de calidad.
Alto grado de subjetividad.

sector

Fuente: Casado, P. (2003) “Modelos de calidad asistencial en atencién primaria”.

2.2.3 Gestién por Procesos

Este modelo, se gestiona en toda la organizacion, basandose en la

vision de proceso, para ello de deben definir algunos parametros que guien

la misma:

- La misién del servicio o unidad.

- ldentificar los usuarios y sus necesidades

- Priorizar los procesos claves

- Disefio y/o elaboracion de los mapas del proceso

- Implantacion de los procesos en la organizacion

- Evaluacion de lo realizado

- Analisis y mejora de los procesos.
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No existen diferencias marcadas entre los diversos modelos, ya que
todos apuntan hacia una meta comun, la satisfaccion de los usuarios,
establecen gran importancia al desarrollo de las actividades, plantean la
organizacion del trabajo como proceso, miden los resultados y fomentan la
mejora continua.

Durante los ultimos afos ha sido evidente un importante desarrollo no
sblo de los métodos para evaluar la calidad, sino las estrategias utilizadas,

con la finalidad de garantizar adecuados niveles de calidad.

2.2.4 Indicadores de Gestion de la Calidad

Una vez definido el criterio que sirvio de referencia para la investigacion
(Donabedian), es importante sefalar el establecimiento de indicadores, los
cuales permiten la obtencion de la informacion.

Beltran J., J.M. (1998), define Indicador de Gestion como: “La relacion
entre variables cuantitativas o cualitativas, que permite observar la situacion
y las tendencias de cambio generadas en el objeto o fendbmeno observado,
respecto a objetivos y metas previstos e influencias esperadas” (p. 35).

Para obtener excelentes resultados (calidad del servicio), debe existir un
equilibrio entre la calidad del recurso humano y material (estructura) y la
calidad de los procesos (acto médico, interaccion paciente-profesional de la
salud) y esto se logra a través del disefio de indicadores de gestion que
permita, evaluar, analizar y revalidar tanto la estructura como los procesos
criterios y estandares de calidad.

Los indicadores de gestion deben contar con las siguientes
caracteristicas: validez, relevancia, pertinencia, objetividad, inequivoco,
sensibilidad, confiabilidad, precision, sencillez y accesibilidad.

Una de las exponentes de las dimensiones de la calidad, fue H. Palmer
(1982) quien establecié los siguientes indicadores: efectividad, eficiencia,

accesibilidad, aceptabilidad competencia profesional.
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Varo J. (1995) en su trabajo titulado “Gestion estratégica de la calidad
en los servicios sanitarios. Un modelo de gestion hospitalaria”, hace
referencia a algunos indicadores en comun, establecidos por organizaciones

entre las cuales se encuentra la OMS y JCAHO:

- Efectividad: Capacidad de un procedimiento o tratamiento
concreto de mejorar el grado de salud. Es también la relacion
entre al impacto real de un servicio y su impacto potencial en
situacion ideal. Relaciona, igualmente, la capacidad de actuar del
médico y su equipo, de manera que los pacientes consigan el
resultado mas deseable. Comprende al mismo tiempo, minimizar
los riesgos y un sistema de documentacion del estado de salud y
de la atencion prestada.

- Eficiencia: relacion entre el impacto real de un servicio o
programa y su coste de produccion. También se conceptua como
la prestacion del maximo de servicios de calidad por unidad de
recursos disponibles o la prestacion del maximo de unidades
comparables de cuidados sanitarios por unidad de recursos
utilizados.

Comprende dos caracteristicas:

1) idoneidad de los servicios: oportunidad o suficiencia de un
servicio concreto prestado al paciente

2) costes de los servicios: si se quiere lograr una eficiente
provisidon de servicios, en ultima instancia, el coste debe ser igual
el valor que tienen aquellos para el paciente. Debe utilizarse los
recursos alternativos menos caros y evaluar el coste beneficio.

- Adecuacion: relacion entre la disponibilidad de los servicios y las
necesidades de una poblacién. Su medida comprende tanto la
cantidad de recursos como su distribucion geografica.

- Competencia profesional: Capacidad del profesional de utilizar
plenamente sus conocimientos en su tarea de proporcionar salud y
satisfaccion a los usuarios. Se refiere tanto a la funcidn
operacional como a la relacional y tanto al profesional sanitario,
como a la organizacion.

- Calidad cientifico-técnica: Grado de aplicacion de los
conocimientos y tecnologia medico disponibles.

- Seguridad: balance positivo de la relacion beneficios/riesgos.
También puede conceptuarse como el resultado de la accién
sinérgica de la competencia y cortesia del personal sanitario.
Respecto a los equipos y edificios, la seguridad se refiere ala
garantia y proteccion de los mismos.

- Aceptabilidad: incluye dos dimensiones:
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1) satisfaccion del paciente: grado de cumplimiento de sus
expectativas en cuanto a la atencion recibida y los resultados de la
misma. Incluye la satisfaccion con la organizacion, la asistencia
recibida, los profesionales y los resultados de la asistencia
sanitaria.

2) cooperacion del paciente: grado en que el enfermo cumple el
plan de atencidon. Depende de la relacion que se establece entre el
paciente y el profesional.

- Satisfaccion del profesional: grado de complacencia del
profesional con las condiciones de trabajo. Su inclusién entre los
atributos de la calidad deriva de la influencia que tiene la
satisfaccion laboral en la calidad del trabajo.

- Disponibilidad: grado en que los servicios se hallan en estado
operativo. Como regla general, los cuidados médicos deben ser
disponibles cuando se necesiten durante el ciclo de vida de la
persona y cuando surja cualquier enfermedad.

- Accesibilidad: facilidad con que se obtienen, en cualquier
momento, los cuidados meédicos, a pesar de ser posible barreras
econdmicas, geograficas, de organizacién, psiquicas y culturales.

- Continuidad: tratamiento del paciente como un todo, en un
sistema de atencion integrado. Los servicios deben ser continuos y
estar coordinados para que el plan de cuidados de un enfermo
progrese sin interrupciones.

También estan otros exponentes de las dimensiones de la calidad, tales
como: Vouri (1982), Maxwell (1986), Nutting y col. (1987), JCAHO (1987) y el
Programa Ibérico (1990) que coinciden en sefalar algunos de estos
indicadores: Calidad cientifico-técnica o componente profesional, efectividad,
eficiencia, accesibilidad, satisfaccion, adecuacion o idoneidad y continuidad.

La construccion de los indicadores en el trabajo de investigacion se
realizd a partir de la identificacion de areas claves de la atencion
(dimensiones), a fin de establecer los criterios deseables y las formas
concretas de evaluacion.

El desarrollo y utilizacion de buenos indicadores, deben sustentarse en
buenos sistemas de informacion. Por lo tanto, es importante tomar en

consideracién aspectos tales como: la fuente de los datos, las caracteristicas
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de los recolectores y la necesidad de velar por la confidencialidad de los
datos aportados por los pacientes.

Existen variedad de instrumentos que han sido utilizados para la
evaluacion de la calidad.

Oscar Martinez (2000) en su trabajo presentado en el | Congreso Virtual
de Psiquiatria,
Salud Mental,

“Expectativas en primeras consultas de un Centro de
importancia, descripcion y relacibn con aspectos
evolutivos y asistenciales” sefiala variedad de instrumentos que a través
de los afios han sido utilizados en diversos trabajos de investigacion, entre

ellos se mencionan:

Tabla 2. Instrumentos para evaluacién de la calidad en Servicios de

Salud

BRADY y cols. 1960 Picture Attitude
Test y Sentence Completion Attitudes
Test.

El P.A.T. derivado de dos tarjetas del
T.AT. EI S.CAT. son 21 frases

incompletas. No detallado.

Pretende medir expectativas de

mejoria.

HEINE y col. 1960

Cuestionario. No detallado.

Expectativas de tipo de tratamiento y

grado de ayuda. Actitudes.

FRIEDMAN 1963

Cuestionario. No detallado.

Expectativas de como se sentira al
cabo de 6 meses y expectativas de

mejoria.

GOIN y cols. 1965

Cuestionario. No detallado.

Expectativas acerca del tratamiento a

recibir y su utilidad.

No solo expectativas. 4 factores:

LEVINSON vy cols. 1967 AP.R.C. a) realismo en la idea prefijada sobre
Autoaplicado. 30 ltems, modificados
(Authoritarian Patient Role la clinica b) modelo causal del
de bateria anterior. No detallado.
Conception) problema c) tratamiento esperado d)
autoiniciativa.
Medicién de credibilidad de un
BORKOVEC y col. 1972. 5 preguntas. ) )
tratamiento y expectativas que genera.
JOHNSON 1973 Simple pregunta abierta. Elicitacién de expectativas.
CAINE y cols. 1973, 1976. T.E.Q.

(Treatment Expectancies

Questionnaire).

No detallado. Parcialmente descrito en
PEARSON y col. 1990.

Diferentes expectativas frente a

tratamientos conductuales y grupales.

MARTIN y col. 1975
P.P.E.l. y T.P.E.Il. (Patient -Therapist-

Prognostic Expectancy Inventory).

Autoaplicado. 15 items cada uno.
No detallado.

El de pacientes serian expectativas de
mejoria. El de terapeutas predicciones

académicas.

LAZARE y cols. 1975

Simples preguntas abiertas.

Pensadas para elicitar el deseo o

esperanza en la demanda.
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Cont. (Tabla 2)

LAZARE y col. 1977
request Form)

P.R.F. (Patient

Autoaplicado. 84 items. 14 categorias
de demanda. Modificado de otro

anterior con 15 categorias y 75 items.

3 factores principales:
Afectivo-dependiente, Entendimiento

cognitivo e Intervencion activa

SHAPIRO 1981

6 preguntas.

Medicién de credibilidad de un
tratamiento y expectativas de utilidad

que genera.

GOOD y cols. 1983 P.C.P.R.S.
(Primary Care Patient Request Scale)

Autoaplicado. 50 preguntas.
Puntuacién de 0 (menor) a 100 (mayor

deseo de recibir servicios).

5 factores de demanda: psicosocial,

médica, apoyo, exploracion y

ventilacion.

McCARTHY Yy cols. 1986.

10 tareas cotidianas.

Motivacion y  expectativas  de

competencia personal en tareas

cotidianas.

SANCHEZ SLOCUM 1987

Autoaplicado. 25 items.

Actitudes y expectativas ante la

(Group Therapy Survey) psicoterapia de grupo.
McEVOY y cols. 1989 Incluye actitudes al tratamiento y
I.T.AQ. (Insight and Treatment | 11 preguntas abiertas. alguna expectativa pre y post

Attitudes Questionnaire)

hospitalizacion.

ARCE y col. 1989
Cuestionario de expectativas de los
familiares.

Listado de 29 posibles expectativas.
Para familiares.

Mezclado con deseos y esperanzas
ante el ingreso psiquiatrico. 3 factores:
tratamiento intensivo,

informacion/apoyo y rehabilitacion.

VERHOEEF y col. 1990

3 preguntas.

Mide escepticismo (no-expectativas)

frente a medicina convencional.

LEHTINEN y cols. 1990

Preguntas directas acerca de la
necesidad percibida en relaciéon con

sintomas presentes.

Necesidad autopercibida y clinica,

necesidad de tratamiento.

GREGOIRE 1990

Entrevista estandarizada y preguntas

incompletas. No detallado.

Expectativas frente a hospitalizacion y

resultados.

SPINHOVEN y cols. 1991

Reduccién a 14 items del PRF de
Lazare (1977). No detallado.

3 Factores: Demandas psicolégicas,

médicas y externas.

MARTINEZ AZUMENDI y cols. 1993

Autoaplicado. Expectativas realistas

en el momento de la demanda.

100 preguntas + 1 abierta.
9 preguntas Unicas y 7 subescalas con

diferentes factores.

ORTIZ y cols. 1995

Autoaplicado. 20
Modificado de Salcedo (1990).

preguntas.

Actitudes ante enfermedad mental,
tratamiento y profesionales. Varios de
los items recogerian expectativas

propiamente.

KRAVITZ y cols. 1996

Entrevista abierta de tipo cualitativo

Expectativas frustradas y omisiones

de cuidados en Atencion Primaria.

Client
(CSQ-8)

Satisfaction ~ Questionnaire

8 preguntas, evaluadas entre 0 y 4

puntos

Evalla la satisfaccion de los pacientes

al final de la estadia en el hospital.

Brief Symptom Inventory (BSY)

32 preguntas evaluadas entre 0 y 4

puntos

Concebidos para servicios

psiquiatricos

Encuesta corta de salud (SF-36)

32 preguntas evaluadas entre 0 y 4

puntos

Evalla servicios generales de salud,

se administra el ingreso y al egreso.

Fuente: Martinez, O. (2000) | Congreso Virtual de Psiquiatria.
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A pesar de existir variedad de instrumentos aplicables a la evaluacién
de los sistemas de salud, éstos van a depender de los objetivos propuestos y

lo que el investigador se plantee realizar en su trabajo.

2.3 Bases Legales

2.3.1 Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela
(1999)

Art. 83 "El Estado promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar
la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios...”

Art. 84...’El sistema publico nacional de salud dara prioridad a la
promocién de la salud y a la prevencion de la enfermedades, garantizando
tratamiento oportuno y rehabilitacién de calidad...”

Art. 85...”El Estado garantizara un presupuesto para la salud que
permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria.....

Art. 117 ...”Todas las personas tendran derecho a disponer de bienes
de calidad, asi como una informacion adecuada y no engafiosa sobre el
contenido y caracteristicas de los productos y servicios que consumen, a la
libertad de eleccion y a un trato equitativo y digno. La Ley establecera los
mecanismos necesarios para garantizar esos derechos, las normas de

control de calidad y cantidad de bienes y servicios...”

2.3.2 Ley Orgéanica de Salud (1998)

Art. 3. “Principios de Calidad: En los establecimientos de atencion
médica se desarrollaran mecanismos de control para garantizar a los

usuarios la calidad en la prestacion de los servicios, la cual debera observar
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criterios de integridad, personalizacion, continuidad, suficiencia, oportunidad
y adecuacion a las normas, procedimientos administrativos y practicas

profesionales”.

2.3.3 Ley del Sistema Venezolano de la Calidad (2002)

Art. 1...”Asimismo establece los mecanismos necesarios que permitan
garantizar los derechos de las personas a disponer de bienes y servicios de
calidad en el pais...”

Art. 27 ...”Los o6rganos u organismos del Poder Publico Nacional con
representacion en el Consejo Venezolano para la calidad son...el Ministerio

de Salud y Desarrollo Social...”

2.4 Definicion de términos basicos

Calidad: Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le

confiere la capacidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas.

Representa una forma de hacer las cosas en las que,
fundamentalmente, predominan la preocupacién por satisfacer al cliente y por
mejorar, dia a dia, procesos y resultados.

Evaluacion: Es un proceso que procura determinar, de manerazas
sistematica y objetiva posible, la pertinencia, eficacia, eficiencia e impacto de
actividades, a la luz de los objetivos especificos

Expectativa: Esperanza o posibilidad de conseguir una cosa.

Grado de satisfaccion: son los valores y rangos de promedios a las
respuestas de los usuarios. Asignandose valores a las respuestas que estos
sefalan.

Insumos: Bienes empleados en la producciéon de otros bienes.
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Percepcion: es una funcion psiquica que permite al organismo, a través
de los sentidos, recibir, elaborar e interpretar la informaciéon proveniente de
su entorno.

Es un componente del conocimiento en donde el sujeto aplica el
interactuar con el mundo objetivo. Por lo que la percepcion esta ligada al
lenguaje y es entonces un elemento basico en el desarrollo cognitivo.

Satisfaccion: complacencia del usuario (en funcion de sus
expectativas) por el servicio recibido y la del trabajador de salud por las
condiciones en las cuales brinda el servicio. Se pueden dividir en tres grados:
Satisfaccion completa: cuando las expectativas del usuario son cubiertas en
su totalidad.

Satisfaccion Intermedia: cuando las expectativas del usuario son
cubiertas parcialmente.

Insatisfaccion: cuando las expectativas del usuario no son cubiertas.

Usuario: persona que utiliza o trabaja con algun objeto o que es

destinataria de algun servicio publico o privado, empresarial o profesional.
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CAPITULO il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y Disefio de la Investigacién

La investigacion desarrollada, se enmarca dentro del tipo evaluativa,
nivel descriptivo, bajo un disefio mixto: documental y de campo; no
experimental, de corte transversal.

Una investigacion evaluativa, segun Carol H. Weiss, citado por M.
Balestrini (2001) “... tiene por objeto medir los efectos de un programa por
comparaciéon con las metas que se propuso alcanzar, a fin de contribuir a la
toma de decisiones subsiguientes acerca del programa y para mejorar la
programacion futura” (p. 7).

Jacqueline Hurtado de Barrera senala que “la investigacion evaluativa
intenta resolver una situacion, llenar un vacio o necesidad, a través de la
aplicaciéon de un programa de intervencion, el cual es evaluado en el
transcurso de la investigacion” (p. 126).

De acuerdo a la naturaleza y caracteristicas del problema de
investigaciéon, la misma se enmarca dentro del tipo evaluativo, por cuanto a
través de la opinion emitida por los usuarios del Servicio de Cirugia
Cardiovascular se tratara de establecer como es la atenciéon que presta en el
Servicio, desde el punto de vista de la satisfaccion del usuario, sirviendo ello
como punto de referencia para la elaboracién de planes de accion.
Hernandez, Fernandez y Baptista (2006) en su libro titulado “Metodologia de
la investigacion” sefalan que un estudio descriptivo es aquel que “busca
especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier

fendmeno que se analice” (p. 103).
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La investigacion es de nivel descriptivo, ya que se expone
detalladamente la evolucidén y caracteristicas de la calidad en general, asi
como de los servicios de salud y cuales son los diversos modelos aplicados.
Asi mismo se realiza un analisis de la opinion emitida por los encuestados
sobre la percepcion en la atencion.

Fidias Arias (2006) sefala que “La investigacion documental es un
proceso basado en la busqueda, recuperacion, analisis e interpretacion de
datos secundarios...” (p. 27) vy la investigacion de campo esta referida a la
recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados.

El Manual de la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador

(UPEL) 2003, define la investigacion documental como:

El estudio de problemas con el propdsito de ampliar y profundizar
el conocimiento de su naturaleza con apoyo, principalmente, en
trabajos previos, informacion y datos divulgados por medios
impresos, audiovisuales o electronicos. La originalidad del
estudio se refleja en el enfoque, criterios, conceptualizaciones,
reflexiones, conclusiones y recomendaciones (p. 6)

Para ello se tomaran elementos tanto de fuentes primarias, como
secundarias y/o terciarias.
Hernandez, Fernandez y Batista (2006) definen las fuentes primarias

como aquellas que:

Proporcionan datos de primera mano, pues se trata de documentos

que contienen los resultados de estudios, como libros, antologias,
articulos, monografias, tesis y disertaciones, documentos oficiales,
reportes de asociaciones, trabajos presentados en conferencias o
seminarios, articulos periodisticos, testimonios de expertos,
documentales, videocintas en diferentes formatos, foros y paginas

en Internet, entre otros” (p. 66).

Las fuentes secundarias son definidas por los mismos autores como:

‘listas, compilaciones y resumenes de referencias o fuentes primarias
publicadas en un area de conocimiento en particular, las cuales comentan
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articulos libros, tesis, disertaciones y otros documentos especializados”. (p.
66).

Por ultimo es una investigacion no experimental transversal, ya que no
existe alteracién de las condiciones existentes, los datos van a ser tomados
sin modificacién alguna. Segun Hernandez, et al., una investigacién de tipo
no experimental, es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente las
variables, es decir, que se observa el fendbmeno como se presenta en su
contexto natural, para después proceder a su analisis respectivo.

Dentro de los disefios no experimentales y desde el punto de vista de la
evaluacion del fendbmeno que se analizd, la investigacion se ubica en las de
tipo transversal, en virtud de que la informacion obtenida es valida solo para
el periodo en que se recolecto.

De acuerdo al criterio de Hernandez, et al., en una investigacién de tipo
transversal, se recolectan datos en un s6lo momento y en un tiempo unico.
Su proposito es describir variables y analizar su interrelacion e incidencia en

el problema planteado.

3.2 Poblacion y Muestra

Para Balestrini (2001) se entiende por poblacion “... cualquier conjunto
de elementos de los que se quiere conocer o investigar alguna o algunas de
sus caracteristicas” (p. 137).

La poblacion del presente trabajo de investigacion de tamafio finito,
estuvo constituida por 175 pacientes, quienes fueron intervenidos
quirargicamente del corazén, con patologias coronarias (Enf. de tronco
principal y/o vasos), valvulares (aortica, mitral, tricispide y pulmonar)
congénitas y otras (mixomas, aneurisma, TU, CrioMaze, cierre de CIA o de

ClV, entre otras), durante el periodo enero-mayo 2008.
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Tabla 3. Casos de Pacientes Operados de Patologias Cardiacas en el
Servicio de Cirugia Cardiovascular (Enero - Mayo 2008)

Meses Casos Operados
Enero 36
Febrero 31
Marzo 33
Abril 38
Mayo 37
TOTAL 175

Fuente: Servicio de Cirugia Cardiovascular. Afio 2008

La muestra, segun Hernandez, et al. “un subconjunto de elementos que
pertenecen a ese conjunto definido en sus caracteristicas al que llamamos
poblacion (p. 240)

Los criterios para la escogencia de la muestra fueron: pacientes adultos,
de uno u otro sexo, operados de cirugia cardiaca, entre los meses de enero
y mayo del 2008, en condiciones de autosuficiencia fisica para el llenado del
cuestionario de satisfaccién de usuarios y que accedieron voluntariamente a
realizarlo.

Las restricciones para el desarrollo de la investigacion, estuvieron dadas
por:

- Pacientes en Terapia intensiva y/o en condicion delicada

- Pacientes que fallecieron

- Pacientes quienes no accedieron a llenar la encuesta

- Pacientes dados de alta

- Pacientes quienes no devolvieron la encuesta

- Encuestas mal llenadas
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Tabla 4. Pacientes encuestados en el Servicio de Cirugia Cardiovascular
(Enero-Mayo. 2008)

Total de
Meses Encuestas Encuestas no
Total A Encuestas
Invalidas Devueltas A
Validas
Enero 12 0 0 12
Febrero 16 1 1 14
Marzo 18 2 2 14
Abril 26 1 1 24
Mayo 18 2 1 15
TOTAL 90 8 5 79

De la poblacion total de 175 usuarios, la muestra estuvo conformada por
90 participantes, quienes estuvieron en condiciones y voluntariamente
accedieron a realizar la encuesta, sin embargo finalmente se obtuvieron 79

encuestas validas, ya que hubo 13 que no calificaron.

3.3 Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de los datos

Las técnicas de recoleccion de datos estan referidas a las distintas
formas o maneras de obtener la informacion y los instrumentos a los medios
materiales que se emplearan para recoger y almacenar la informacion.

En la recoleccion de los datos se utlizaron como técnicas: la
observacion y la encuesta, tipo cuestionario, el analisis documental y el
analisis de contenido y los instrumentos fueron: las fichas, analisis, el formato
de la encuesta, escalas de opinion tipo Lickert, entre otros.

La observacién participativa es una técnica que permite observar y
recoger la informacién tanto en forma directa (dentro del servicio de Cirugia
Cardiovascular), como indirecta (mediante la utilizacion de instrumentos), de
tal forma que se pueda caracterizar y conocer algunos aspectos del contexto
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del servicio, asi como la identificaciébn y organizacion del recurso tanto
humano como fisico, de la manera mas objetiva posible.

La encuesta utilizada fue del tipo cuestionario anénimo, el cual
corresponde a un conjunto de preguntas dirigidas a la poblacion
seleccionada. Las variables que plantea el instrumento, permitieron conocer
cual era la opinién de lo que el usuario percibe y expresa con relacion a la
interaccion que se establece durante su hospitalizacion en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas.

El instrumento consté de tres partes, la primera referida a nueve
preguntas de caracter socio demografico, la segunda a 26 preguntas
cerradas, de opinion, valoradas segun escala de Lickert, cuatro preguntas
abiertas, referidas a opiniones y/o sugerencias realizadas por los usuarios y
tres preguntas cerradas, sobre permanencia y egreso del servicio de Cirugia
Cardiovascular. (Ver Anexo 1)

El analisis documental estuvo referido a la lectura, sintesis e
interpretacion de las ideas principales de textos y/o documentos.

El andlisis de los datos aportados por las encuestas, permitieron

realizar, inferencias reproducibles y validas, aplicables al contexto estudiado.

3.4 Técnicas para el analisis de los datos

Se utilizd el flujograma, como la representacion grafica de las
actividades de un proceso, con la finalidad de identificar la secuencia de las
actividades, mostrando lo que se realiza en cada etapa, los materiales o
servicios que entran y salen del proceso, las decisiones que deben ser
tomadas y las personas involucradas en el mismo.

Se utilizd el diagrama de causa-efecto, para sefialar organizadamente
algunas de las actividades consideradas importantes y contempladas dentro
de cada area, basado en el modelo de Donabedian y a través del cual, se

pudieron establecer los indicadores que registrarian la opinion, percepcion y
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expectativas del wusuario del servicio, sobre la satisfaccion de sus
necesidades. Posteriormente y basado en el diagrama de causa-efecto se
disefio el instrumento de evaluacion.

El analisis cuantitativo, consiste en la presentacion de cuadros
distributivos de frecuencias e indices porcentuales de las respuestas
arrojadas por cada pregunta, con la finalidad de desarrollar los objetivos
planteados.

El analisis cualitativo, corresponde a la interpretacion de las opiniones y
a la descripcion de la frecuencia en que se presentaron los indicadores.

Para el analisis resumen de las dimensiones Estructura, Proceso y
Resultado, se procedio a codificar la escala para cada dimensién, en base al
numero de posibles respuestas (0 = desconoce; 1 = deficiente; 2 = regular; 3
= bueno; 4 = excelente) y a la cantidad de preguntas para cada dimension.
Asi se tiene que cada sujeto tendra una puntuacion al final de cada
dimension. En este sentido, por ejemplo, la dimensién Estructura esta
descrita por 7 preguntas, de alli que la puntuacién de un sujeto en dicha
dimension estara comprendida entre 0 y 28 puntos, representando 0 un
absoluto desconocimiento del hecho evaluado y 28 indicara que lo considera
excelente.

Asi mismo es importante sefalar, que para el resumen general, se crea
una nueva categoria (muy bueno), debido a la necesidad generada por la
opinién emitida por los encuestados, ya que hubo casos en los cuales
sefalaron la categoria excelente, pero no en todas las preguntas, por lo tanto
la puntuacién final obtenida no alcanza la puntuacion maxima propuesta
segun la codificacién y que seria equivalente a excelente, estos casos

fueron ubicados en esta nueva categoria.
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Tabla 5. Intervalos de Puntuaciones, segun opinidon de Usuarios

Dimension NS/ Desconoce Deficiente Regular Bueno Muy Bueno Excelente

Estructura
0 1-7 8-14 15 -21 22 -27 28
(7 preguntas)

Proceso
0 1-15 16-30 31-45 46 — 59 60
(15 preguntas)

Resultado
0 1-4 5-8 9-12 13-15 16

(4 preguntas)

Para el analisis de los datos se aplicaron técnicas estadisticas
descriptivas basicas, que incluyeron medidas de tendencia central (medias) y
de dispersién (desviacion tipica). Del mismo modo, se aplicaron pruebas de
contraste de medias (t de Student) y de dependencia entre variables
categodricas (Chi cuadrado). En todas las pruebas se consideré como
significativo un valor de p < 0.05. Para los calculos se utilizé el paquete
estadistico SPSS, version 13.0.

3.5 Validez del instrumento y Confiabilidad de los resultados

La validez del instrumento, es una caracteristica importante que deben
tener los instrumentos de medicion y esta referida al grado en que un
instrumento logra medir lo que se pretende medir.

El cuestionario elaborado, lo revisaron varios expertos en la materia
(juicio de expertos) para evaluar la redaccion de los items, el vocabulario
empleado y si el contenido del mismo estd acorde para medir lo que se
desea medir.

La confiabilidad, es la capacidad que tiene el instrumentote producir
resultados consistentes y coherentes.
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Luego de incorporar al cuestionario las observaciones sefaladas por los
expertos, se aplico una prueba piloto a un pequefio grupo de la poblacion de
iguales caracteristicas a los que formaran parte del estudio, a fin de
someterlos a correcciones, para su aplicacion definitiva.

Aun cuando se evalud la satisfaccién del usuario como indicador de
gestion de la calidad, en la atencion que presta el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Universitario de Caracas, el cual corresponde a
un indicador de la dimension de resultado, a partir del mismo se pudo
obtener opinidn sobre algunos aspectos relacionados con la estructura y los
procesos, a fin de ubicar contextualmente algunas de las respuestas emitidas
por los usuarios del servicio. También se obtuvo informacion sobre la

accesibilidad a los servicios.

3.6 Operacionalizacion de los Objetivos

A continuacion en la tabla 6 que contiene: el objetivo, las variables, su
definicion nominal y operacional, las dimensiones con sus respectivos
indicadores y las preguntas de la encuesta correspondientes a cada
dimension.

Para la realizacién de dicha tabla, sirvieron de apoyo: el diagrama causa
— efecto (Figura 1), la identificacion de los procesos para el ingreso de los
pacientes al Servicio de Cirugia Cardiovascular (Tabla 7) y el flujograma de

la secuencia de actividades para el ingreso de los pacientes cardiopatas.

66



Tabla 6. Operacionalizacion de Objetivos

DEF. <
OBJETIVO VARIABLE DEF. NOMINAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES PREGUNTAS
LIMPIEZA, COMODIDAD,
ESTRUCTURA | INSUMOS 2-3-4-5-6-17-18
DE AREAS DEL SERVICIO
DE CCV.
CONSULTA
PROCESO INFORMACION, TRATO 1-7-8-9-10-11-
EVALUAR LA IMPLICA UNA Y COMPETENCIA DE | 12-13-14-15-16-
SATISFACCION DEL EXPERIENCIA MEDICO, ENFERMERAS, 20-21-22-23
USUARIO COMO RACIONAL O Y SERVICIOS DE APOYO
INDICADOR DE COGNOSCITIVA,
GESTION DE LA DERIVADA DE LA RESULTADO MEJORIA Y
CALIDAD, EN LA COMPARACION FAVORABLE PARA RESULTADO VALORACION DEL | 19-24-25-26
ATENCION QUE SE SATISFACCION ENTRE LAS LOS USUARIOS, SERVICIO DE CCV.
PRESTAEN EL DEL USUARIO EXPECTATIVAS Y CONFORME A LAS
SERVICIO DE EL EXPECTATIVAS Y A PROCEDENCIA
CIRUGIA COMPORTAMIENTO LO ESPERADO. ACCESIBILIDAD | TIEMPOS DE ESPERA VI-VIII-IX-30-31
CARDIOVASCULAR DEL PRODUCTO O (DISPONIBILIDAD DE LOS
(CCV) DEL HOSPITAL SERVICIO, ESTA SERVICIOS)
UNIVERSITARIO DE SUBORDINADA A
CARACAS NUMEROSOS COoMO CALIFICA EL
FACTORES COMO PERCEPCION USUARIO LA ATENCION | 19-26
LAS PRESTADA
EXPECTATIVAS, (GRATITUD, BIENESTAR,
VALORES AGRADECIMIENTO)
MORALES,
CULTURALES, EL USUARIO ESPERA
NECESIDADES DETERMINADOS
PERSONALES Y LA EXPECTATIVAS | RESULTADOS PARA LA | 27
PROPIA SOLUCION DE SuU
ORGANIZACION PROBLEMA
SANITARIA. (RAPIDEZ, BUEN TRATO,

RESOLUCION)
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DEF.

OBJETIVO VARIABLE DEF. NOMINAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES PREGUNTAS
-INFRAESTRUCTURA DEL | 2-3-4-5-6-7-8-9-
SERVICIO 10-11-12-13-14-
EVALUAR LA -CONSULTA 15-16-17-18-30-
SATISFACCION DEL SERVICIOS -INFORMACION DEL 31-32
USUARIO COMO MEDULARES PERSONAL MEDICO Y
INDICADOR DE CONJUNTO DE PARAMEDICO
GESTION DE LA RECURSOS, CONJUNTO DE -TRATO DEL PERSONAL
CALIDAD, EN LA TAREAS Y/O ACTIVIDADES, -TIEMPOS DE ESPERA
ATENCION QUE SE ATENCION QUE PROCEDIMIENTOS DISPENSADAS POR - FIN DE LA HOSPITAL.
PRESTAEN EL SE PRESTA QUE BRINDA EL EL SERVICIO DE
SERVICIO DE SERVICIO DE CCV CCV AL PACIENTE
CIRUGIA AL USUARIO HOSPITALIZADO
CARDIOVASCULAR HOSPITALIZADO
(CCV) DEL HOSPITAL -RX
UNIVERSITARIO DE SERVICIOS DE | -FISIOTERAPIA
CARACAS APOYO -NUTRICION 20-21-22-23

-BANCO DE SANGRE




Tabla 7. Identificacibn de los procesos para el ingreso de los pacientes al Servicio de Cirugia

Cardiovascular
Area:
Proceso:

Subproceso: Hospitalizacion de pacientes electivos

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Universitario de Caracas.
Atencién Hospitalaria

DIRECTAMENTE POR EL
SERVICIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

CARDIOVASCULAR

CARDIOVASCULARES

SECUENCIA DEPENDENCIA RESPONSABLE DESCRIPCION
1. PACIENTE CON | CARDIOLOGIA -MEDICOS Se recibe remisién de paciente procedente de:
PATOLOGIA VALVULAR, CARDIOLOGOS otra institucion, otro servicio, de la consulta
CORONARIA, CONGENITA U externa de cirugia cardiovascular o
OTRA. ambulatorio, para evaluacion de diagnostico.
2.a. PACIENTE EVALUADO | CARDIOLOGIA -MEDICOS Caso de paciente es discutido para toma de
POR CARDIOLOGIA ES CARDIOLOGOS decisién quirurgica
PRESENTADO EN REUNION -CIRUJANOS
MEDICO QUIRURGICA CARDIOVASCULARES
2.b. PACIENTE INGRESA | CIRUGIA -CIRUJANOS Recibir al paciente, actualizar historia clinica y

ordenar orden de ingreso y hacer indicaciones.

CLINICO PARA LA CIRUGIA

CARDIOVASCULAR

CARDIOVASCULARES

3.a. CASO DE URGENCIA -CARDIOLOGIA -CIRUJANOS Se actualiza historia clinica, se asigna grupo
-CIRUGIA CARDIOVASCULARES | quirurgico para intervencion en 48 o 72 horas.
CARDIOVASCULAR

3.b. CASO ELECTIVO -CARDIOLOGIA -CIRUJANOS Se asigna grupo quirurgico para posterior
-CIRUGIA CARDIOVASCULARES | intervencion, segun orden de llegada.
CARDIOVASCULAR

4. MEDICO INFORMA AL | CARDIOLOGIA -MEDICOS Se explica al paciente y/o familiar la decision

PACIENTE CARDIOLOGOS tomada en la reunién medico quirurgica.

5. ASIGNACION DE GRUPO | -CIRUGIA -CIRUJANOS Asignacion del grupo que estara a cargo de la

atencion del paciente.
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SECUENCIA DEPENDENCIA RESPONSABLE DESCRIPCION
6. SE SOLICITA AL CIRUGIA -CIRUJANOS Examenes: rx de térax, ecc, att, laboratorio,
PACIENTE EVALUACION | CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULARES | cateterismo, 20 donantes vy evaluaciéon

PRE OPERATORIA.

odontolégica para los casos valvulares; con un
maximo de 3 meses de antigliedad.

7. INCLUSION EN LISTA DE
ESPERA

CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

-CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES

Segun los casos presentados se asigna un
orden correlativo para realizar la intervencion
quirurgica

8. HOSPITALIZACION DEL | CIRUGIA -CIRUJANOS Enfermeria solicita historia, ubica al paciente
PACIENTE CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULARES | en la cama asignada, controla signos y avisa al
-ENFERMERIA medico cardiovascular asignada.
9. INTERVENCION | QUIROFANOS DE | -ANESTESIOLOGOS Realizacion del procedimiento quirturgico de
QUIRURGICA DEL | CIRUGIA -CIRUJANOS acuerdo a diagnostico y técnica escogida.
PACIENTE CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULARES
10. RECUPERACION EN | UNIDAD DE | -MEDICOS Se colocan al paciente los monitores
UNIDAD DE CUIDADOS | CUIDADOS INTENSIVISTAS respectivos, se administra oxigeno y se
INTENSIVOS INTENSIVOS CARDIOVASCULARES | controlan signos vitales.
CARDIOVASCULARES CARDIOVASCULARE | -CIRUJANOS
S CARDIOVASCULARES
11. TRASLADO A | UNIDAD DE | - MEDICOS | Se autoriza el egreso del paciente de la unidad
HOSPITALIZACION DE | CUIDADOS INTENSIVISTAS de cuidados intensivos cardiovasculares y su
CIRUGIA CARDIOVASCULAR | INTENSIVOS -CIRUJANOS transferencia a hospitalizaciéon para continuar
CARDIOVASCULARE | CARDIOVASCULARES | tratamiento.
S
12. EGRESO DEL PACIENTE | CIRUGIA CIRUJANOS Cirujano revisa historia clinica, autoriza el

CARDIOVASCULAR

CARDIOVASCULARES

egreso del paciente, emite indicaciones de
tratamiento y coloca fecha de control.




Figura 1: Diagrama de Causa - Efecto

ESTRUCTURA PROCESO

- AMABILIDAD Y CORTESIA EN EL
TRATO DE LOS MEDICOS

- AMABILIDAD Y CORTESIA EN EL
TRATO DE LAS ENFERMERAS

-INFORMACION COMPRENSIBLE Y
SUFICIENTE DE LOS MEDICOS

-LIMPIEZA DEL SERVICIO
-COMODIDAD DE LAS
HABITACIONES
-CONDICIONES DE LOS BANOS

-SEGURIDAD - INFORMACION COMPRENSIBLE Y
SUFICIENTE DE LAS
ENFERMERAS
- COMPETENCIA PROFESIONAL
-CONSULTA EXTERNA
. ATENCION DE SERVICIOS DE _
APOYO .| SATISFACCION
™ DEL USUARIO
_RECUPERACION -LUGAR DE PROCEDENCIA
VALORACION GLOBAL DEL -TIEMPOS DE ESPERA PARA
SERVICIO LA CIRUGIA
_LA ATENCION FUE LA ESPERADA _TIEMPO DE ESPERA PARA LA
_RECOMENDARIA EL SERVICIO A CONSULTA
UN FAMILIAR O AMIGO
-QUE RECOMENDACIONES HARIA
PARA MEJORAR EL SERVICIO
RESULTADO ACCESIBILIDAD

Disefio: La investigadora (2008).



Figura 2. Flujograma de la secuencia de actividades para el ingreso de
pacientes con cardiopatias
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CAPITULO IV

PRESENTACION, Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizé6 la codificacidn y tabulacion de los datos, segun las categorias
establecidas y en base a las preguntas formuladas en el cuestionario, con la
ayuda del programa SPSS v. 13.

1. Datos socio-demograficos: preguntas relacionadas con aspectos
personales (I-lI-111-1V-V)

2. Aspectos relacionados con la estructura: involucra los recursos
fisicos, humanos, materiales y/o equipos (preguntas N° 2-3-4-5-6-17-18)

3. Aspectos relacionados con el proceso: se refieren a las actividades
que dispensan los profesionales de la salud y que involucran a los pacientes
(preguntas 1-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-20-21-22-23)

4. Aspectos relacionados con el resultado: corresponden al producto
final, referido a la atencién brindada. (preguntas 19-24-25-26)

5. Aspectos relacionados con la accesibilidad: se relacionan con el
tiempo, la disponibilidad y la distancia para obtener la atencion requerida
(preguntas VI-VII-VIII-IX). Forman parte de la dimensién resultado.

A continuacion se expondran las tablas y graficos resultantes de las

encuestas validas realizadas, asi como su respectivo analisis.

1. Datos Sociodemograficos

Sirven para caracterizar la muestra estudiada, en base a sexo, edad,

escolaridad, profesion, ocupacién, procedencia y referencia.
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Tabla 8. Distribuciéon de Edad (afios) y Sexo

Sexo N Media DS Minimo Maximo %
Masculino 33 57,30 12,08 25 80 41,77
Femenino 46 53,22 14,19 21 78 58,23

TOTAL 79 54,92 13,42 21 80 100,00

De las 79 encuestas efectivas realizadas y de acuerdo a la distribucion
segun sexo, la mayoria de los pacientes, pertenecen al sexo femenino
58,2% (46) y el 41,8% (33) al sexo masculino.

Es importante mencionar uno de los aspectos preocupantes para la
Fundacion Espanola del Corazon, el cual esta referido al aumento que se
esta produciendo de las dolencias cardiovasculares en mujeres, por cuanto
en épocas anteriores, esta era una enfermedad donde predominaba el sexo

masculino.(Aldaz. Diario Vasco.com)

Tabla 9. Distribucion Porcentual segun Sexo y Grupos de Edad

Grupos de edad

~ de 66 Total
Sexo ~ U4€208M0S 56 o5 35 45  46-55  56-65 afios y
y menos ;
mas
n % n % N % n % n % n % n %

Masculino 1 3,03 1 303 2 606 8 2424 13 3939 8 2424 33 100,00

Femenino 2 4,35 2 435 10 21,74 10 21,74 11 2391 11 23,91 46 100,00

Total 3 3,80 3 380 12 15,19 18 22,78 24 30,38 19 24,05 79 100,00

Con referencia a la edad, es importante acotar como ha venido
descendiendo la misma, en cuanto a la presentacién de patologias cardiacas
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quirurgicas, las cuales hace unos afos atras, se pensaba era una
enfermedad que en la mayoria de los casos presentaban personas de la
tercera edad, conocidas hoy como adulto mayor (mas de 60 afios), por la alta
prevalencia de factores de riesgo (hipertensién, diabetes, sedentarismo,
consumo de alcohol, de tabaco y el estrés) y por el elevado riesgo que cada
uno de ellos confiere en estas edades. Esto es reflejado por la distribucion
de las edades, donde un 23% (n = 18) es menor de 45 afios; 22,78 (n = 24)

esta entre 46 y 55 afos y es resto 54,43% (n = 43) son mayores de 56 afos.

380% 3,80%

24,05%

15,19%

22,78%
30,38%

O De 25 afios ymenos W26 - 35
036 -45 046 - 55
W56 - 65 O De 66 afios ymas

Grafico 1. Distribucidn del grupo estudiado segun grupo de edad
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Tabla 10. Distribucién Porcentual segun Sexo y Nivel Educativo

Primaria Secundaria  Universitaria Técnico Tota

Sexo
n % n % n % n % N %

Masculino 13 39,39 10 30,30 6 18,18 4 1212 33 100,00
Femenino 20 43,48 23 50,00 2 4,35 1 217 46 100,00

Total 33 41,77 33 41,77 8 10,13 5 6,33 79 100,00

En cuanto al nivel educativo, la mayor parte de la muestra esta ubicada
entre primaria y secundaria, lo cual representa el 83.6% (n = 66) pacientes,
siendo el resto 16,4% (n = 13) pacientes, quienes sefialaron tener educacion

superior.

Algunos autores mexicanos sefialan que, a menor grado de instruccion,
los pacientes tienden a emitir menos juicios de valor con respecto al servicio
que se les presta y se muestran mas conformes, mientras los que presentan
mayor escolaridad tienen oportunidad de comparar bajo otros parametros, lo
cual les permite emitir juicios sobre el servicio prestado. (Nigenda, Ramirez y
Zurita, 1998); sin embargo en la presente investigacion, no fue evidente tal

diferencia.
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50,00

41,77 .77

O Primaria

B Secundaria

Total . .
O Universitaria

Masculino Femenino

O Técnico

Grafico 2. Distribucién Porcentual del Grupo estudiado segun Sexo y

Nivel Educativo

Tabla 11. Distribucion Porcentual segun Sexo y Profesion

Profesion
Profesional Profesional Empleados sin Obreros Total
o S L ota
universitario / tecnl_co P'°fes'°f‘ espema_hzados Obreros no
Sexo superior / univers./ Técn. / Trabajadores o
Banqueros / ; : especializados
- Medianos Medios / Peq. del sector
Militar . .
comerciantes Comerc informal
n % n % n % n % n % n %
Masculino 6 42,86 3 21,43 1 7,14 2 14,29 2 14,29 14 100,00
Femenino 1 6,67 1 6,67 10 66,67 0 0,00 3 20,00 15 100,00
Total 7 24,14 4 13,79 11 37,93 2 6,90 5 17,24 29 100,00
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Dentro de la pregunta relacionada con la profesion, el 24,7% (n =7) de
los encuestados sefalan tener alguna profesion universitaria, el resto 75,86%
(n = 22) se ubicaron en los renglones técnico superior y/o medio, empleados
sin profesidn, pequefios comerciantes y obreros tanto especializados como
no especializados.

En cuanto a la profesion, predominan los niveles técnico superior y
medio (51,7%), seguido de los obreros (29,1%).

Es importante sehalar que los encuestados que manifiestan tener
alguna profesion calificada o no, corresponden al 36%, siendo el resto 63%

personas quienes manifestaron no tener ninguna profesion.
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Tabla 12. Distribucion Porcentual de Ocupacion segin Sexo

Profesionales, .
Trabajadores de

técnicos y Gerentes, Trabajadores en Agricultores, Conductores de o Otras .
o . . Artesanos y los servicios, ) Jubilados /
personas con administradores y oficinas y ganaderos, medios de transporte . . ocupaciones no .
Sexo ) . . ) o operarios de fabricas deportes y . . Incapacitados
ocupaciones directivos comerciantes pescadores y comunicaciones . - bien definidas
i diversiéon
afines
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Masculino 5 15,15 1 3,03 7 21,21 3 9,09 3 9,09 9 27,27 1 3,03 0 0,00 4 12,12
Femenino 1 2,17 0 0,00 7 15,22 0 0,00 0 0,00 2 4,35 1 2,17 34 73,91 1 2,17
Total 6 7,59 1 1,27 14 17,72 3 3,80 3 3,80 11 13,92 2 2,53 34 43,04 5 6,33




La ocupaciéon se agrupé segun la Clasificacion Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO). El porcentaje mas alto estuvo representado por
Otras ocupaciones no bien definidas, donde el total (43,04%) esta constituido
por mujeres, que en su mayoria realizan labores del hogar, seguido de
17,72% que corresponden a trabajadores en oficinas y comerciantes y el
13,92 corresponde a artesanos y operarios de fabrica, siendo éstos los de
mayor porcentaje, el resto de ocupaciones esta representado por porcentajes

inferiores al 8%

6,33% 7.59% 4979

17,72%

43,04% 3,80%

3,80%
2.53% 13,92%

O Profesionales, técnicos y personas con ocupaciones afines
B Gerentes, administradores y directivos

O Trabajadores en oficinas y comerciantes

@ Agricultores, ganaderos, pescadores

B Conductores de medios de transporte y comunicaciones

O Artesanos y operarios de fabricas

B Trabajadores de los servicios, deportes y diversion

O Oftras ocupaciones no bien definidas

W Jubilados / Incapacitados

Grafico 3. Distribucion Porcentual del Grupo estudiado segun

Ocupacion
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Caracterizacion sociodemografica de la muestra: hay predominio del
sexo femenino, con edades entre 21 y 80 afios, con nivel educativo entre
primaria y secundaria, con profesiones predominantemente técnicas y/o de
personal obrero calificado, la mayoria no incorporado al mercado laboral.

Al aplicar el estadistico considerando las variables sexo y nivel
educativo, no se observaron asociaciones importantes (estadisticamente
significativas), es decir, que probablemente no modulan la opinion que tienen
los encuestados sobre la calidad de la atencion que se presta en el servicio
de Cirugia Cardiovascular. Es por ello que para el analisis de las
dimensiones estructura, proceso y resultado no se tomaron en cuenta tales

variables.

1. Aspectos relacionados con la Dimensién Estructura

Tabla 13. Preguntas de la Dimensién Estructura

NS / Desconoce Deficiente Regular Bueno Excelente Total
Pregunta

n % n % n % n % n % n %
2 0 0,00 2 2,53 9 11,39 50 63,29 18 22,78
3 0 0,00 2 2,53 4 5,06 35 44,30 38 48,10 79 100,00
4 0 0,00 11 13,92 24 30,38 29 36,71 15 18,99
5 1 1,28 2 2,56 7 8,97 49 62,82 19 24,36 78 100,00
6 0 0,00 7 8,86 10 12,66 44 55,70 18 22,78
17 0 0,00 1 1,27 20 25,32 32 40,51 26 32,91 79 100,00
18 0 0,00 3 3,80 8 10,13 33 41,77 35 44,30

La estructura esta referida a la valoracion de diversos elementos del
ambiente fisico, que no son determinantes, pero influyen en el desarrollo del
proceso y en el resultado. Este aspecto se corresponde con el componente

del entorno y confort en la atencién prestada.
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A través de la dimensidén estructura se pueden identificar las
caracteristicas fisicas donde se presta el servicio y el estado de los recursos
para brindar una atencion adecuada. El analisis de la estructura estuvo
referida a la opinidon que sefialaron los usuarios sobre: las condiciones fisicas
de las habitaciones, las condiciones de aseo y limpieza, las condiciones de
los bafos, visitas a los pacientes, la seguridad, y la dotacién de equipos,
instrumental y medicamentos.

La opinion obtenida de los usuarios desde el enfoque de la estructura
fue entre bueno y excelente, aunque existen deficiencias en algunos
elementos muy puntuales.

Los(as) usuarios(as) consideran que las condiciones fisicas de las
habitaciones, son buenas y/o excelentes (86,1%), lo cual esta en relacion con
la opinidon emitida sobre las condiciones de aseo y limpieza. Sin embargo se
establece una contradiccion en la pregunta que evalua la opinidn sobre la
condiciones de los banos. En ella se observa que el 44,3% opina que la
condicién de los bafos es deficiente y/o regular.

La pregunta relacionada con la opinidn sobre las visitas a los pacientes
en el servicio fue considerada entre buena y excelente (87,2%) y con
respecto a la seguridad el 78% la califico entre buena y excelente, y el
21,6% la ubicé entre deficiente y regular.

En relacion a la dotacion de equipos e instrumental en el Servicio, el
73.4% sefialé que la misma estaba entre bueno y excelente y el 26,6% Iq
ubicod entre deficiente y regular. Y en relacion al suministro de insumos y
medicamentos en el servicio 86% opiné que era bueno y/o excelente y el

resto considerd que habia deficiencia en los mismos.
En resumen, la mayoria de los(as) usuarios(as) (97,4%) opinaron que

las condiciones fisicas del servicio, las cuales corresponden a la categoria

estructura, estaba entre buenas y excelentes.
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2. Aspectos relacionados con la Dimension Proceso

Tabla 14. Preguntas de la Dimensién Proceso

Pregunta

© o

-
o

12
13
14
15
16
20
21
22
23

NS/ Desconoce Deficiente Regular Bueno Excelente Total
n % N % n % N % n % n %
0 0,00 4 5,06 13 16,46 41 51,90 21 26,58
20 25,32 5 6,33 8 10,13 39 49,37 7 8,90
17 21,52 6 7,59 11 13,92 37 46,84 8 10,13
19 24,05 3 3,80 6 7,59 37 46,84 14 17,72
0 0,00 5 6,33 7 8,86 29 36,71 38 48,10
0 0,00 4 5,06 6 7,59 28 35,44 41 51,90
0 0,00 2 2,53 4 5,06 36 45,57 37 46,84
0 0,00 1 1,27 4 5,06 19 24,05 55 69,62 79 100,00
0 0,00 0 0,00 4 5,06 33 41,77 42 53,16
1 1,27 2 2,53 6 7,59 25 31,65 45 56,96
1 1,27 2 2,53 4 5,06 32 40,51 40 50,63
0 0,00 4 5,06 4 5,06 30 37,97 41 51,90
4 5,06 5 6,33 3 3,80 32 40,51 35 44,30
0 0,00 6 7,59 18 22,78 37 46,84 18 22,78
1 1,27 3 3,80 6 7,59 33 41,77 36 45,57

El proceso dentro del Servicio de Cirugia Cardiovascular esta referido a

dos aspectos: uno

al desarrollo de la parte técnica, basado en la

organizacion, planificacién, disefio y prestacién de la atencidon al usuario,

para ello se solicitdé la opinidbn de algunos aspectos del servicio como, los

tramites de ingreso, la atencion en la consulta y de los servicios de apoyo

(Rx, Fisioterapia, Nutricion y Banco de Sangre), otro aspecto a la relacién

interpersonal, donde se indaga acerca de la relacion entre los profesionales

de la salud (médicos y enfermeras) y el paciente.
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Con relacién a los tramites de ingreso el 78% de los encuestados
opinan que son entre buenos y excelentes y 22% los califica entre regular y
deficiente.

En referencia a la atencion de la consulta externa (dias, horario y
atencién recibida), un promedio de 23% senalan no conocer el mismo, ya
que el ingreso, en muchos casos se realiza por el servicio de Cardiologia y
es luego de la operacion cuando son citados a la consulta de Cirugia
Cardiovascular. Sin embargo en importante mencionar que un 21% de los
conocedores del area opina, que la atencion fue regular o deficiente.

En cuanto a la informacion recibida de parte de los profesionales de la
salud (médico y enfermeras), la mayoria considera que estuvo entre buena y
excelente, igualmente el comportamiento profesional tanto de médicos como
de las enfermeras, correspondiendo el porcentaje mas alto al
comportamiento de los médicos (69,62% lo califica de excelente) y el trato
recibido tanto por médicos como por enfermeras se considera entre bueno y
excelente.

En relacion a los servicios de apoyo, el servicio de nutricion fue el que
recibié el mas alto rechazo, calificandolo un 30% entre regular y deficiente. El
resto de los servicios es calificado por un 10% como regular y/o deficiente.

Los resultados coinciden con los de la dimension estructura, la mayor
parte de los usuarios encuestados (96,2%) opinan estar satisfechos con el
servicio prestado tanto de los médicos, como de las enfermeras y de los

servicios de apoyo.
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3. Aspectos relacionados con la Dimension Resultado

Tabla 15. Preguntas de la Dimensién Resultado

NS / Desconoce Deficiente Regular Bueno Excelente Total
Pregunta
n % n % n % n % n % N %
19 0 0,00 2 2,53 3 3,80 39 49,37 35 44,30
24 0 0,00 2 2,53 7 8,86 46 58,23 24 30,38
79 100,00
25 0 0,00 4 5,06 5 6,33 43 54,43 27 34,18
26 0 0,00 1 1,27 6 7,59 37 46,84 35 44,30

La dimension resultado corresponde el producto final del proceso de
atencion en el servicio de salud. El resultado en la investigacién realizada,
corresponde a la valoracion que realiza el usuario en cuanto a la atencion
prestada en el servicio de Cirugia Cardiovascular.

El mismo hace referencia a como califica el grado de satisfaccion
recibida, como califica la recuperacion, como se siente en la actualidad y
finalmente si se cumplieron sus expectativas con especto a la atencién
recibida.

Los usuarios en su mayoria (88%), califican todos los aspectos entre

buenos y excelentes.
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4. Aspectos relacionados con la Dimension Accesibilidad

Tabla 16. Datos Porcentuales segin Sexo y Regiones de Procedencia

Regiones de procedencia

Total
Los Centro

Sexo Central Llanos Occidental Los Andes  Nor Oriental Insular Guayana Capital
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Masculino 2 645 2 645 1 3,23 2 6,45 3 9,68 1 323 1 323 19 6129 31 100,00
Femenino 3 682 1 227 2 455 2 455 6 1364 2 455 0 000 28 6364 44 100,00
Total 5 667 3 400 3 4,00 4 5,33 9 12,00 3 400 1 1,33 47 62,67 75 100,00

La accesibilidad en un elemento que forma parte de la dimension
resultado y representa la posibilidad de los usuarios de ser atendidos en el
servicio.

Los elementos tomados en cuenta en este item son: el geografico,
referido a la localizacion fisica de los usuarios con respecto a la ubicacion del
servicio, las organizacionales, referentes al tiempo de espera para ser
intervenido quirurgicamente y el tiempo de permanencia en la institucién.

La pregunta procedencia pone en evidencia que la mayor parte de los
pacientes son de la regién capital (62,67%); sin embargo es importante
sefalar que el 37% viene de otras regiones del pais. Con este resultado se
puede inferir que un numero importante de pacientes son referidos a la
institucion, bien por la no existencia de suficientes instituciones en el interior
del pais, con capacidad de resolucion para las diferentes patologias
quirurgicas cardiacas, por el reconocimiento de la especialidad en la
institucion o por cualquier otro motivo, ya que éste es uno de los pocos
hospitales que en la actualidad esta en capacidad de resolver dicha
problematica, sin embargo esto se puede traducir es una sobre carga de

trabajo para la institucion en cuanto a la atencion de los usuarios en el area,
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con la consecuente incomodidad y gasto que produce el traslado del paciente
y su familiar fuera del area de su residencia.

Es importante sefialar que en el Area Metropolitana , a nivel publico solo
estan funcionando el Hospital “Miguel Pérez Carrefio” y el Hospital Militar
“Carlos Arvelo” para algunos casos quirurgicos y en el interior del pais, el

Hospital Universitario de los Andes (Mérida).

6,67%

4,00%

5,33%

12,00%

@ Regién Central m Regién Los Llanos
0O Region Centro Occidental m Region Los Andes
o Regién Nor Oriental 0O Regién Insular
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Gréafico 7. Distribucion Porcentual del Grupo Estudiado segun
Procedencia
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Tabla 17. Distribucién Porcentual de los Pacientes segun Distribucion
de Instituciones Publicas o Privadas

Instituciones Frecuencia Porcentaje
Publicas 62 78,00
Privadas 17 22,00

Total 79 100,00

Con respecto a la procedencia el 78% es referido de instituciones

publicas y el 22% restante de privadas.

Tabla 18. Distribucién Porcentual segun Sexo y el Tiempo Transcurrido
para la Operacion (Diagndéstico — Intervencidn) en Meses

Sexo n Media DS Minimo Maximo
Masculino 33 0,73 1,13 0 4
Femenino 44 1,68 3,81 0 24

Total 77 1,27 2,99 0 24

El tiempo promedio para al ingreso, desde que el paciente es
diagnosticado es de 1 mes 2 aproximadamente, lo cual ha mejorado
notablemente con respecto a afios anteriores, donde la espera era hasta de 1

ano.
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Tabla 19. Distribucién Porcentual segun Sexo y Dias en Terapia

Sexo Dias de Hospitalizacién en Terapia
n Media DS Minimo  Maximo
Masculino 33 4,67 3,55 1 17
Femenino 45 5,71 6,61 2 45
TOTAL 78 5,27 5,52 1 45

El tiempo promedio de permanencia de los pacientes en la Terapia de
Cirugia Cardiovascular fue de cinco (5) dias. Sin embargo, seria conveniente
revisar la misma, ya que en investigaciones realizadas entre ellas Clinica
Mayo EE.UU. (2000), Hospital La Raza, México (2000), se establece la
duracion entre 1 y 4 dias en terapia intensiva post acto quirurgico, la
reduccion de permanencia significa lograr beneficios tanto para la instituciéon

como para los pacientes.
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Tabla 20. Distribucion Porcentual segun Sexo y Dias de Hospitalizacion

Dias de Hospitalizacidén en Servicio
Sexo
n Media DS Minimo Méaximo
Masculino 33 12,27 6,15 3 30
Femenino 45 16,07 10,58 5 60
TOTAL 78 14,46 9,12 3 60

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 14,46, lo cual evidencia
una permanencia mas o menos prolongada. Sin embargo, en estudios
realizados se observan permanencias menores, mas o menos de 6 dias. La
reducciéon de estos tiempos traeria beneficios tanto para la institucion, como
para los pacientes.

Es importante tomar en cuenta la permanencia del maximo de dias
tanto en terapia (45) como en hospitalizacion (60), importante chequear las
causas de estadias tan prolongadas, de manera de precisar que las esta
ocasionando e implementar acciones correctivas a fin de mejorar los tiempos
de reclusion, aun cuando no esta establecido tiempos minimos ni maximos
para este tipo de cirugias, hay cifras referenciales que pueden ser tomadas

en cuenta.

A continuacion se presenta las tablas resumen de las dimensiones

estructura, proceso y resultado, segun el sexo.

93



Tabla 21. Distribucion Porcentual de la Dimensién Estructura segun el

Sexo
Estructura
Total
Sexo Regular Bueno Muy bueno Excelente
n % n % N % n % n %
Masculino 1 3,03 15 4545 16 48,48 1 3,03 33 100,00
Femenino 1 222 22 48,89 20 44,44 2 4,44 45 100,00
Total 2 256 37 47,44 36 46,15 3 3,85 78 100,00

Tabla 22. Distribucion

Porcentual de la Dimension Proceso, segun el

Sexo
Proceso
Total

Sexo Regular Bueno Muy bueno Excelente

n % n % n % n % n %
Masculino 0 0,00 13 39,39 19 57,58 1 3,03 33 100,00
Femenino 3 6,52 20 43,48 21 45,65 2 4,35 46 100,00
Total 3 380 33 41,77 40 50,63 3 3,80 79 100,00

Tabla 23. Distribucion Porcentual de la Dimensién Resultado, segun el

Sexo
Resultado
Total
Sexo Regular Bueno Muy bueno Excelente
n % n % n % n % n %
Masculino 0 0,00 13 39,39 16 48,48 4 12,12 33 100,00
Femenino 3 6,52 17 36,96 16 34,78 10 21,74 46 100,00
Total 3 380 30 3797 32 40,51 14 17,72 79 100,00
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En estas tablas se puede observar una nueva categoria, no
contemplada en las encuestas (Muy bueno), la misma surge del analisis de
los datos, para lo cual se establecieron rangos de puntuaciones, en base a
respuestas senaladas.

Segun los datos arrojados, ninguno de los encuestados ubicé los
servicios dentro de la categoria no sabe o desconoce, por cuanto no hubo
ninguno en el rango de 0 puntos, por esta razon dicha categoria no aparece
reflejada en las gréficas.

La mayoria ubica los servicios, en sus tres dimensiones, dentro de las
categorias Bueno y Muy bueno, a saber: Estructura 47,44% y 46,15%
respectivamente; Proceso 41,77% y 50,63% y Resultado 37,97 y 40,51%,
correspondiendo un porcentaje pequefio a la categoria regular y excelente.
Esta informacion hace inferir que los encuestados estan satisfechos con la
atencion prestada, sin llegar a la excelencia, segun la opinion referida en las

preguntas en escala de Licker.
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Gréafico 8. Distribucion Porcentual del Grupo Estudiado segln

Evaluacién de cada Dimension

Los pacientes fueron encuestados posterior a la operacion y antes de
ser dados de alta, sin embargo no hubo ninguno que se quisiera ir contra
opinion médica.

A continuacién se expondran las opiniones sefialadas por los(as)
usuarios(as) encuestados(as) en las cuatro preguntas abiertas, referentes a:
las actividades que considera no le presté la atencién esperada, los aspectos
mas importantes en una buena atencion de calidad, las recomendaciones
que haria al Servicio y finalmente alguna(s) observacion(es) que quisiera

realizar.
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La finalidad de las preguntas abiertas es corroborar lo sefialado a través
de las preguntas cerradas, dando mayor libertad y espontaneidad al
encuestado para expresar lo que siente, sin embargo en el analisis de las
mismas, se observa que muchas de las opiniones estuvieron centradas en
senalar las fallas percibidas en la atencién prestada, tal como ocurrioé en la
pregunta N° 28, donde tan sélo 8 de las respuestas coinciden con lo
preguntado.

Del total de los 79 encuestados, 7 no respondieron a ninguna de las
preguntas abiertas y 5 sefialaron que todos estaban bien, el resto manifesto
alguna inconformidad en algun aspecto.

La pregunta N° 27 estuvo referida a conocer la opinion sobre las
actividades que considera no le presté la atencion esperada, ésta es una
pregunta relacionada con la dimensién proceso, por cuanto plantea explorar
que actividades consideran los encuestados no satisfizo las expectativas que
tenian.

De las 79 encuestas validas, 24 no respondieron la pregunta, 14
opinaron “ninguno”, es decir les parecid que todos las actividades se
correspondieron con lo esperado, lo cual coincide con 6 que opinaron que
“todo estaba bien”, siendo la actividad mas cuestionada la relacionada con
la deficiente calidad de la comida 8, que corresponde al servicio nutricion,
también hacen referencia al aspecto referido a la falta de comunicacion, tanto
del personal médico 8, como de enfermeria 2, siendo éste considerado en
menor numero; luego emiten opinidn sobre diversos aspectos, entre ellos:
mala atencién de fisioterapia 2; deficiente atencion en las consultas 2; mala
atencion en Banco de Sangre 2; deficiente atencion un UCI 2; largo tiempo
de espera para la cirugia 1; malo el post operatorio 2. Luego hay otro grupo
de respuestas que no se corresponden con la pregunta realizada, sin
embargo son observaciones sobre la estructura fisica, de la dimension

estructura: bafio en malas condiciones 5; mobiliario de habitaciones sucio y/o
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deteriorado 3; falta de medicinas 2; mal trato del servicio de vigilancia y
seguridad 2.

En la pregunta N° 28 se solicita que coloquen en orden de prioridad los
aspectos que consideran mas importantes para una buena atencion. Tal
cdmo se sefalo anteriormente, en ésta pregunta tan soélo 8 personas
respondieron correctamente lo solicitado, el resto sefald otros aspectos del
servicio, o no respondieron.

De las 79 encuestas validas, 19 no respondieron; 6 opinaron “todo
bien”, “no me quejo”, “buena atencién”; 8 consideraron en primer lugar la
atencion del médico, en segundo la atencién de enfermeria y en tercer lugar
la infraestructura y los equipos. El resto de los encuestados 47 hicieron
referencia a fallas en la dimension estructura y en el proceso.

Con relacion a la estructura opinaron: bafios en malas condiciones 13;
mobiliario deteriorado y sucio 8; necesidad de una lavanderia 3; mal servicio
de los ascensores 3; falta de insumos 2; falta de mantenimiento de los
equipos 2; aumentar el personal médico 3; nevera para uso de familiares 2.
En relacion al proceso senalaron: falta de comunicacion de médicos con los
pacientes 9; mal servicio de nutricion 5; deficiente comunicacion de las
enfermeras 4; mejora de la calidad humana tanto de médicos como de
enfermeras 3; mala atencién en UCI 2; agilizar los estudios pre-operatorios 1,
mejorar los tramites de ingreso 2; deficiente informacion en el Banco de
sangre 2.

En la pregunta N° 29 se pide realizar observaciones al servicio, si las
hay, con la finalidad de mejorar la atencién prestada.

Del total de encuestados, 16 no responden, 11 opinan que “todo esta
bien”, es decir no hacen ninguna observacion, el resto 52 sefalaron las
siguientes observaciones: con respecto a la dimension estructura, 7 sefialan
la mala condicién de los bafios, 9 refieren la mala condicion del mobiliario de
la habitacion, con énfasis en el sofa-cama, 3 se quejan de mal trato del

personal de vigilancia y/o seguridad y de falta de vigilancia en las noches, 3
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solicitan incorporar lavadora y nevera para uso de los familiares, 3 plantean
la incorporacion de mas sillas de ruedas, 1 solicita mejora de algunos
equipos y 1 se queja de la limpieza. Con referencia a la dimensién proceso,
continua la queja de la poca comunicacion de los médicos 8 de las
enfermeras 9, mejorar el servicio de alimentacion 4, mayor cantidad de
personal tanto médicos como enfermeras 4, mejorar el cronograma para los
ingresos 4 y tomar peso y tension al paciente 2.

Y finalmente la pregunta N° 33 que corresponde a las Observaciones
que los encuestados realizan, a fin de mejorar la calidad en la atencion
prestada. Del total de los 79 encuestados, 39 no respondieron, 5 agradecen
la atencidn recibida, 2 opinan que la atencion es buena, y el resto hace las
siguientes observaciones: con respecto a la estructura, 3 sefalan el mal
estado de los bafios, 2, solicitan nevera y lavadora para los familiares de los
pacientes, 2 sefialan en mal estado de los sofa-camas, 1 sugiere la
existencia de un comedor popular para familiares de pacientes, 1 sefiala la
necesidad de un filtro de agua. En cuanto a la dimensidon proceso, se
mantiene la queja del servicio de nutricion 12, la falta de comunicacion de los
meédicos 2, ayuda para la adquisicion de los medicamentos 1, mejorar la
consulta externa 1, mejor atencion en la UCI 1 y asignacion de mejor
presupuesto que cubra todas las necesidades del servicio 1, revisar los
restaurantes del hospital, estan en malas condiciones higiénicas 1.

Se observa cierta discrepancia entre la opinion de los encuestados en
las preguntas cerradas, las cuales todas las dimensiones fueron ubicadas
entre bueno y muy bueno y lo sefalado en las preguntas abiertas, donde
hacen referencia a fallas muy puntuales.

Es posible que las preguntas cerradas, planteen restricciones y los
encuestados tienden a sentirse limitados a las categorias establecidas como
posibles respuestas y en ocasiones las respuestas tienen poca o ninguna
relacion con la percepcion del usuario, sin embargo cuando no se limita la

informacion, aportan un mayor numero de elementos y detalles percibidos en
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la atencion prestada, que en ocasiones no se corresponden con lo sefialado
en las preguntas cerradas.

Uno de los aspectos que mas se repite es la opinion sobre el mal
servicio de nutricién, cuyas opiniones y/o sugerencias sefialadas son: “variar
el menu”, “mejorar la comida”, “comida fria”, “chiripa en la comida”, “pan
viejo”. Este aspecto no coincide con lo sefialado en las preguntas cerradas,
ya que la puntuacidn esta ubicada en la categoria buena (46,84%) y
excelente (22,78%) y el 22,78 % la clasifica como deficiente, sin embargo en
las preguntas abiertas es un aspecto al que los usuarios hacen mucha
referencia.

Otro aspecto muy sefialado es la condicion de los bafios: la opinién al
respecto es: “lavamanos rotos”, “agua muy caliente”, “entra todo el mundo”,
“son pocos para tanta gente”, “colocar llave a los bafos”, “colocar mas
duchas”. Este aspecto coincide con lo sefialado en las preguntas cerradas,
donde el 13,92 senala el servicio como deficiente y 30,30 lo califica de
regular.

En relacién a la comunicacion, tanto del personal medico, como del
personal de enfermeria, lo sefalan como deficiente, susceptible de mejorar.
Es importante establecer una buena relacion interpersonal, ya que en esta
medida el paciente se siente escuchado, comprende el significado de su
enfermedad, aclara dudas y/o temores y se siente coparticipe de su atencion,
lo cual procura satisfaccion en los pacientes y sus familiares. Se debe
establecer una comunicacion mas efectiva con el paciente y su grupo
familiar.

Hernandez Torres y col. (2006) sefialan que:

Uno de los aspectos de mayor interés para el enfermo es que el
médico demuestre estar interesado por él, que utilice palabras
comprensibles, que proporcione informacién sobre el tratamiento,
trasmita tranquilidad, aconseje al paciente, pero que le permita ser
el quien decida, que tenga libertad para comentar sus puntos de
vista y que él médico considere su opinioén acerca del tratamiento.
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Otro de los puntos sefalados con frecuencia, corresponden a la
dimension estructura, referido a las condiciones del mobiliario de la
habitacion, en el sefalan: “cortinas sucias”, “sofa-cama deteriorado”, “limpiar
las ventanas”, “solicitud de lavanderia y nevera para uso de familiares de
pacientes”, “arreglo de closet’, “colocar filtro de agua fria”, “arreglar
lavamanos de las habitaciones”, “arreglar los equipos”.

Las habitaciones para la hospitalizacién de los pacientes deben requerir
de condiciones fisicas minimas para el adecuado desarrollo de las
actividades de los profesionales, y el confort de los pacientes, por lo tanto se
debe incrementar la limpieza y el confort en beneficio de los pacientes, sus
familiares y el personal de salud que atiende al paciente.

Estos son los aspectos mas sefialados por los encuestados, luego
hacen referencia a varios aspectos, pero con menor énfasis: mejorar la
atencion en Banco de Sangre, Fisioterapia, Consulta externa, Rx y UCI, dotar
de mas sillas de ruedas al servicio, programar los ingresos de manera de no
dejar a un paciente esperando hasta 8 horas para ingresarlo, mejorar el
servicio de los ascensores, mejorar el servicio de seguridad y vigilancia,
mejorar el mantenimiento de los equipos y un punto que si bien so6lo un
encuestado hizo la observacion, es importante que sea tomado muy en
cuenta es la toma de oxigeno en las habitaciones, que todas deberian
servir, mas tratandose de un Servicio de Cirugia Cardiovascular.

Es importante senalar que de las 79 encuestas validas analizadas, en
referencia a las preguntas abiertas, 6 no respondieron ninguna de las cuatro
preguntas y 4 contestaron que “todo estaba bien”, es decir, no realizaron
ninguna observacion en ninguna pregunta, el resto 69 de los usuarios,
emitieron alguna opinion, relacionada con alguna falla percibida, en una o
mas de las preguntas. Esto a se vez justifica la incorporacion de la categoria
(muy buena) en el analisis de las preguntas cerradas, ya que al realizar algun

tipo de observacion, la asistencia deja de ser considerada excelente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Los resultados obtenidos a lo largo de la investigacion, permitieron
evaluar en base a tres dimensiones (estructura, proceso y resultado), la
satisfaccion del usuario, las cuales condicionan la percepcion con relacion a
la atencion prestada por el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Caracas.

Se observo cierta discrepancia entre algunos de los resultados de las
preguntas cerradas y las abiertas. Las preguntas cerradas se ubicaron mas
en las categorias buena y excelente, sin embargo se detecta deficiencia en
uno de los servicios de apoyo (el servicio de nutricién) y en los bafios. En las
preguntas abiertas se emitieron un mayor numero de opiniones sobre
aspectos considerados deficientes, los cuales coinciden con los antes
sefalados, ademas se hace referencia a la falta de comunicacion
interpersonal tanto del personal médico, como de enfermeria, con los
pacientes y sus familiares lo cual no se detecta en las preguntas cerradas.

En el analisis realizado, no se dio una relacion estadisticamente
significativa, entre las variables sexo, nivel académico y categorias de
satisfaccion, por tal motivo, no se tomaron en cuenta para establecer
cuadros de analisis por variables en las dimensiones estructura, proceso y
resultado.

A partir del estudio basado en las dimensiones antes sefaladas, se
puede afirmar que existen fallas muy puntuales, referidas por los usuarios,
siendo las mas significativas: en la dimension estructura, mejorar el mobiliario
de las habitaciones y las condiciones de los banos; en la dimension proceso,
mejorar el servicio de nutricidn y la comunicacion interpersonal del personal
médico y de enfermeria con los pacientes. Mejorando estos aspectos se

optimizara la satisfaccion de los usuarios como resultado de la atencion
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prestada. Se debe brindar una atencion integral, no sélo basada en el
aspecto técnico-cientifico, sino también se debe tomar en cuenta las
relaciones interpersonales y el entorno, que de alguna manera van a estar
involucradas y van a influir en el estado de salud del paciente.

En general la atencidon prestada por el servicio de Cirugia
Cardiovascular esta bien valorado por los usuarios, con niveles de
satisfaccion buenos en la mayor parte de los aspectos, sin embargo es
conveniente intervenir en los problemas sefialados a fin de conseguir mayor
calidad en el servicio prestado y por ende, mayor satisfacciéon de los

usuarios.

Recomendaciones

Es importante tomar en cuenta la opinidn de los encuestados acerca de
los servicios que reciben, ya que esto permite conocer tanto las demandas
como los resultados de los mismos, permitiendo establecer planes de
mejoras concretos.

El mejoramiento de la calidad en la atencion que presta el Servicio de
Cirugia Cardiovascular, requiere la incorporacion de un modelo de gestion
que permita articular las expectativas de los pacientes con el servicio
ofrecido.

Se debe establecer un sistema de evaluacion continua, a fin de
chequear la informacion y expectativas que tiene el usuario del servicio, ya
que solo tratando de igualar las expectativas, a la realidad de la atencion, se
podra conseguir que la realidad percibida sea igual a la calidad real de
atencion prestada.

La evaluacion continua también permite que se produzca una
retroalimentacion de acciones tendentes a mejorar o corregir las areas que

presenten debilidades.
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Se debe garantizar en forma permanente la monitorizacién de las
actividades realizadas, a fin de realizar los ajustes pertinentes.

Se puede implementar un buzén de quejas y sugerencias, ya que esto
ayudara a tener un mejoramiento continuo de la calidad.

Dar apertura a un mayor numero de servicios con capacidad resolutiva
en patologias quirurgicas cardiacas, descongestionaria los ya existentes.

No solo la satisfaccion es de parte de los usuarios, un trabajo
interesante seria evaluar la satisfaccion de los profesionales de la salud
(médicos y/o enfermeras) bajo los mismos parametros y comparar los

resultados.
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ANEXO A
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , portador de la

cédula de ldentidad N° , en uso de mis

facultades, libre y voluntariamente, declaro que he sido debidamente
informado(a) por la Lic. Soledad Febres, Trabajadora Social del Servicio de
Cirugia Cardiovascular, sobre el objetivo y fines de la Encuesta de
Satisfaccion del Usuario, la cual debera ser llenada por algunos de los
pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio y otorgo mi
consentimiento previamente informado para que sea realizada dicha

encuesta.

Firma del Paciente

Lugar y fecha:
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ANEXO B

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO
GERENCIA DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

ENCUESTA

El instrumento que se presenta a continuacién tiene por finalidad
conocer su percepcion y expectativas, de la atencion recibida durante su
hospitalizacion en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Caracas.

Cabe destacar que la informacién suministrada sera utilizada con fines
académicos y estrictamente confidenciales.

Agradeciendo su valioso aporte y colaboracion que pueda brindar, a

fin de culminar el trabajo de investigacién planteado.
Instrucciones:
» Lea cuidadosamente cada pregunta antes de responder.
= Al contestar, hagalo con la mayor sinceridad y objetividad posible.

= Marque con una sola X la opcion que prefiera

» No deje ninguna pregunta sin contestar.

Gracias.

Elaborado por:

Soledad Febres Cordero
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO

Fecha de realizaciéon de la encuesta

Encuesta N°

Datos socio-demograficos

I. Sexo: masculino femenina

II. Edad:

[ll. Escolaridad: primaria secundaria universitaria
IV. Profesion:

V. Ocupacion:

VI. Procedencia:

VIl .Quién la refirié al servicio

VIIl. Cuando fue aprobada su cirugia

IX. Cuando fue operado(a)
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Marque con una X el valor que Ud. Considera debe tener la pregunta, segun
el siguiente puntaje.

0: no sabe o desconoce. 1: deficiente. 2: regular. 3: Bueno 4: excelente

N° PREGUNTAS 0 1 2 3 4

1 Cémo considera los tramites de ingreso para ser operado

2 Como considera las condiciones fisicas (luz, color, espacio)
de las habitaciones de hospitalizacién del servicio

3 Cdmo califica las condiciones de aseo y/o de limpieza del
servicio

Como califica las condiciones de los bafios

4

5 Cdmo califica las visitas a los pacientes hospitalizados en
el servicio

6 Cdmo califica la seguridad y/o vigilancia en el servicio

7 Cémo califica los dias asignados a la consulta externa

8 Coémo califica el horario de la consulta externa

9 Como califica la atencion recibida en la consulta externa

10 Como considera la informacion recibida de parte de los
médicos.

11 Coémo califica el tiempo que le dedico el médico durante su
hospitalizacion

12 Como considera la informacion recibida de parte de las
enfermeras.

13 Como califica el comportamiento profesional de los
médicos.

14 Coémo califica el comportamiento profesional de las
enfermeras.

15 Como considera el trato recibido de parte de los médicos

16 Como considera el trato recibido de parte de las
enfermeras.

17 Coémo califica la dotacion en cuanto a equipos e
instrumental en el servicio

18 Como califica el suministro de insumos y medicamentos
durante su hospitalizacion.

19 Como calificaria el grado de satisfaccion recibido, en
general

20 Coémo calificaria la atencion recibida en el servicio de R,

21 Coémo califica la atencion recibida del servicio de
Fisioterapia

22 Como califica la atencién recibida del servicio de Nutricion

23 Cdmo califica la atencién recibida de Banco de Sangre.

24 Cdmo califica su recuperacion luego de la operacién

25 Coémo se siente actualmente

26 La atencidn recibida fue como lo esperaba
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27. Qué actividad(s) considera no le presté la atencidén que esperaba

1.
2.
3

28. Enumere en orden de prioridad que aspectos considera mas importantes
para una buena calidad en la atencidn que ofrece el Servicio de Cirugia
Cardiovascular

1.
2.
3

29. Qué recomendaciones haria al Servicio de Cirugia Cardiovascular

1.
2.
3

30. Dias de Hospitalizacion en terapia
31. Dias de Hospitalizacion en el servicio

32. Egreso: Alta médica
Contra opinion

33. Observaciones:

Caracas, de enero de 2008
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ANEXO C

VALIDACION DEL INSTRUMENTO
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ANEXO D

TESTIMONIOS
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