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Resumen

Presentacion del tema

El sistema de salud en Argentina se caracteriza por una fuerte fragmentacién, con
superposicion en las coberturas e inequidades a lo largo del territorio, que cristalizan y al
mismo tiempo reproducen las inequidades socioecondmicas preexistentes. En este contexto
y en pos de la construccidn de un sistema de salud equitativo, la mejora de la calidad de la
atencion adquiere un papel central. Segun las definiciones de la OMS (2012), los
componentes centrales del derecho a la salud son disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y calidad. Las iniciativas en el pais respecto de esta tematica se han caracterizado por incluir

acciones que no se han mantenido en el tiempo, carentes de continuidad.

En el 2009 el Programa de Indicadores de Calidad de la Atencién Médica (PICAM) comenzd
a implementar un cuestionario disefiado y validado localmente para medir la satisfaccion de
los pacientes con la atencidn, en establecimientos del primer nivel. Los aspectos que este
consideraba fueron médico de cabecera, enfermeria, instalaciones, trato del personal,
médicos especialistas y turnos. De cada uno de ellos se monitoreaban indicadores de
inaceptabilidad, importancia e inaceptabilidad ponderada por la importancia. El indicador de
importancia por aspecto estimaba la capacidad de cada uno de ellos de influir sobre la

satisfaccion general.

El programa se implementd de forma sostenida desde 2009 hasta 2013, llegando a un total
de encuestas de 20.000, bajo la modalidad de monitoreo sistematico. Se aplicd en una red

publica del Conurbano, otra publica de Patagonia y una privada de A.M.B.A.

El objetivo general de esta tesis fue analizar y describir de forma consolidada el
comportamiento de los indicadores medidos en el marco del PICAM Ambulatorio, el proceso

y resultados de su implementacion en los @mbitos mencionados.
Enfoque tedrico-metodologico

Se realizd de un trabajo retrospectivo con un disefio de estudio de caso, empleando métodos

cualitativos y cuantitativos
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Conclusiones:

En el proceso de implementacion del PICAM, tuvo un papel central el instrumento de
recoleccion de la informacion utilizado, por tratarse de instrumento validado. En los
diferentes ambitos de aplicacion, la existencia de un trabajo previo en materia de mejora
de la calidad facilité la implementacion del programa, asi como el trabajo de seguimiento
posterior. La experiencia el programa PICAM no facilitd la participacion de los pacientes o

sélo lo hizo en forma muy incipiente.

Se observaron valores elevados de inaceptabilidad en el aspecto turnos en las tres redes y
trato del personal en la red privada del A.M.B.A. y la red publica del Municipio del Conurbano.
Los aspectos con menores valores fueron médico de cabecera en los tres ambitos, junto con

meédicos especialistas en A.M.B.A. y en el Conurbano y Enfermeria en Patagonia Unicamente.

En cuanto a los indicadores de importancia, en cada ambito la primacia estuvo dada por
diferentes aspectos: en Patagonia médicos especialistas, en A.M.B.A. enfermeria y en el

Conurbano trato del personal, junto con médicos especialistas.

Como constante en las tres redes en el grupo de aspectos con los valores mas altos de
importancia se encontraron Médicos Especialistas y Trato del Personal, con las
especificidades enunciadas anteriormente. En A.M.B.A. y en Patagonia ademas se observo

en este grupo a Enfermeria

Turnos fue el aspecto con menor influencia en la satisfaccion general, en los tres ambitos

de manera marcada, seguido de instalaciones.

Médico de cabecera no se observd entre los aspectos mas importantes en ninguna de las

redes.

Palabras clave

Calidad de la atencién de salud
Aceptabilidad de la atencion de salud
Satisfaccion

Primer nivel de atencion
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1. Introduccion.

1.1. Presentacion

En esta tesis se realizd un estudio de caso del Programa de Indicadores de Calidad de la
Atencién Médica (PICAM) en su modalidad de indicadores para establecimientos de atencion
ambulatoria y del primer nivel, obtenidos a partir de la informacién recabada en la encuesta
a pacientes. Se tomaron tres redes donde se implemento el programa de manera sostenida
durante los anos 2009 y 2013: una publica del Conurbano Bonaerense! una privada con
establecimientos en el AMBA? y una publica de un municipio de la regién Patagonia.

Se analizaron los datos obtenidos en el marco del programa mencionado de forma
consolidada por cada una de las redes y el proceso de implementacidn con sus facilitadores,
dificultades, fortalezas y debilidades, segun la perspectiva de los érganos de conduccion que

impulsaron la iniciativa en cada ambito.

Se abordo6 el area tematica de la calidad de atencion desde las disciplinas de la sociologia
de la salud y la estadistica.

1.2. Descripcion del Problema

La salud es reconocida como un derecho humano y como tal debe ser garantizado por los
estados que de esa manera la conciben, a través de la disponibilidad de servicios de salud,
la creacion de condiciones de trabajo saludables y seguras, el acceso a una vivienda
adecuada y a alimentos nutritivos. Segun las definiciones de la OMS (2012), los
componentes centrales del derecho a la salud son disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad

y calidad.

Los sistemas de salud, asi como las politicas, programas, planes y declaraciones, tanto de
los gobiernos como de los organismos internacionales, organizaciones intermedias, como
ONGs y entidades académicas, aceptan y se enfocan hacia el acceso universal y la atencion
de buena calidad, lo que puede ser englobado en el concepto de equidad (Mattioli, 2011).

! para mayor claridad en este trabajo utilizaremos la denominacién Conurbano, para referirnos a los 24 Partidos
de la Provincia de Buenos Aires que integran el Gran Buenos Aires (INDEC, 2005).

2 Para evitar confusiones utilizaremos AMBA para referirnos a lo que el INDEC (Ibid.) define como aglomerado
Gran Buenos Aires, es decir la Ciudad de Buenos Aires mas 30 partidos de la Provincia de Buenos Aires que
integran el aglomerado.

10
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Argentina presenta un sistema publico de salud organizado en torno al principio de cobertura
universal, lo cual implica que toda aquella persona que habite el suelo argentino, por ese
sblo hecho, puede acceder a las prestaciones en salud brindadas por el sector publico. Este
sector o sistema, coexiste con el sistema privado y el de la Seguridad Social (que, ademas,
cuenta con varios subsistemas y un sinnimero de entidades financiadoras), a los cuales se
puede acceder por medio de una contratacion (sistema privado) o a partir de la condicién
de trabajador en relacion de dependencia o auténomo, a través de aportes (seguridad
social). Nuestro régimen se caracteriza por una fuerte fragmentacion, con superposicion
en las coberturas e inequidades a lo largo del territorio, que cristalizan y al mismo tiempo

reproducen las inequidades socioecondmicas preexistentes.

Para el ciudadano, en lo concreto, esto significa niveles variables de gasto de bolsillo y
acceso a prestaciones de diferente calidad segun tipo de cobertura® y ubicacion geografica.
En este contexto y en pos de la construccidon de un sistema de salud equitativo, la mejora

de la calidad de la atencién adquiere un papel central.

En nuestro pais las iniciativas en favor de la mejora de la calidad se han caracterizado por
incluir acciones que no se han mantenido en el tiempo, carentes de continuidad. Contamos
con el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atenciéon Médica (Resolucién 432/92
MSAL), la Comision Nacional de Evaluacion Externa de Servicios de Salud (Resolucion
1924/06 MSAL) y su consecuencia, el Consenso de Entidades Acreditadoras de la Republica
Argentina y existen los Registros Nacionales de Entidades Evaluadoras Externas en Servicios
de Salud y de Servicios de Salud con evaluacidn externa (Resolucién 1189/07 MSAL) entre
otros desarrollos®. Se encuentran disponibles un gran nimero de normativas y guias, pero

no se han instrumentado mecanismos de control sostenidos del cumplimiento de las mismas.

Los establecimientos que desarrollan programas de calidad o implementan alguna estrategia
para su abordaje suelen hacerlo en respuesta a motivaciones especificas correspondientes
a las mas diversas realidades. Concretamente, si bien en el ambito de la salud es
generalizada la opinién favorable respecto de la necesidad de abordar la problematica de la

3 Si bien esta definida una canasta de prestaciones médicas obligatorias (P.M.0.), la misma s6lo abarca a las
obras sociales nacionales, sin regir sobre las provinciales.

* El Programa de Garantia de Calidad de la Provincia de Bs. As., la iniciativa de Acreditacion de la
Superintendencia de Servicios de Salud (2005, fallida), el Programa PEC-GAP del PAMI (1986, de enorme alcance
y premiado por la Academia Nacional de Medicina, que durd unos 4 afios.

11
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calidad de la atencién, no hay hasta el momento un requerimiento estatal efectivo, ni por
parte de los financiadores.

Sumado a esto, dentro de las diferentes herramientas para el trabajo en calidad (evaluacion
externa e interna) se encuentra poco desarrollada la incorporacion de la perspectiva de los
pacientes y usuarios. Entidades internacionales como la International Society for Quality in
Healthcare (ISQua) o Joint Commision comenzaron a impulsar en los ultimos afos la
consideracion de esta cuestion. Las acreditadoras cuyos estandares estan adecuados a los
requerimientos de ISQua como, es ITAES en nuestro pais, deben evaluar que los
establecimientos de salud respeten los derechos de los pacientes y analicen su satisfaccion.

Esto representa un claro avance, pero con mucho camino por recorrer adn.

En este sentido en la regidén de las Américas paises como Brasil (Kloetzel, 1999), Chile
(Bozzo, 1995), México (Morales Gonzdlez, Garcia Pefia, 1997), Cuba (de la Rosa, 1999),
entre otros, han desarrollado cuestionarios validados que estiman la satisfaccion de los

pacientes, tanto en el ambito publico como en el privado.

En el contexto nacional hacia el ano 2009 comenzd a implementarse un programa de
monitoreo de la calidad en centros de atenciéon ambulatoria, a través de indicadores
construidos con informacidon provista por encuestas realizadas a los pacientes de los
establecimientos participantes. Esta iniciativa se desarrollé de forma sostenida durante los
anos 2009 y 2013, tanto en establecimientos privados como publicos, en el marco del
Programa de Indicadores de Calidad para la Atencion Médica (PICAM), denominandose
"PICAM-Ambulatorio".

1.3. Contexto

El PICAM surge y se mantiene hasta la actualidad como un programa de indicadores de
calidad para establecimientos con internacién. Incluye un total de 22 indicadores, que
pueden ser monitoreados tanto en establecimientos privados como publicos®. Cada
establecimiento reporta sus datos a nivel central y luego sus valores individuales son

comparados con valores de referencia construidos en base a la informacion de todos los

> A partir del afio 2010 se firmé un Acuerdo Marco de Cooperacién de acciones entre el Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires y el Instituto Técnico para la Acreditacion de establecimientos de
Salud, Resolucién 11112 Ne 78/2010, a partir del cual el PICAM se implementé en Hospitales Publicos de
dicha jurisdiccion.

12
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establecimientos participantes (benchmarking), manteniendo la confidencialidad: cada

institucion sélo conoce sus datos individuales y los valores de referencia.

El programa es desarrollado en conjunto por dos de las instituciones con mas trayectoria en
el tema de calidad en Argentina como son el Instituto Técnico para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud (ITAES), una acreditadora con mas de 20 afios de trayectoria y
la Sociedad Argentina para la Calidad en la Atencién de la Salud (SACAS) que relne a un
gran nimero de expertos en calidad de la atencién de nuestro pais. En 2002 los Dres.
Ricardo A. Otero y Camilo Marracino elaboraron el primer manual del programa.

Mas tarde esta iniciativa fue presentada en la Comision de Indicadores para Hospitales
(Resolucion 649/02 MSAL) en el marco del Programa Nacional de Garantia de Calidad de
Atencion Médica (PNGCAM) del Ministerio de Salud de la Nacion.

La Comisién estaba integrada por Entidades Cientificas, Institucionales del Ministerio de
Salud, Prestadoras de Servicios y Financiadores del Sector Salud que evaluaron la propuesta
efectuandole aportes y correcciones logrando un documento unificado. En funcion de estos
acuerdos, el PNGCAM tomd este documento como propuesta de lo que a posteriori fue
aprobado como Resolucion MS N° 54/03, denominandose “Guia de Indicadores Basicos de

Calidad para Establecimientos de Salud de la Republica Argentina”.

Entre 2009 y 2013 se implementd el PICAM-Ambulatorio de monitoreo de la calidad de la
Atencién de la Salud en centros del primer nivel a partir de informaciéon obtenida de los
pacientes. Se selecciond como cuestionario base el validado en la Tesis de Magister (U.B.A.)
del Dr. Fernando Vazquez (2006) titulada “Disefio y validacién de un cuestionario para medir
satisfaccion de la poblacion adulta con respecto a los cuidados médicos ambulatorios en un
establecimiento de salud privado. Composicidon de un cuestionario para evaluar satisfaccién

con los cuidados médicos.”

En una segunda etapa y en el marco de un trabajo de investigacion financiado por la
Comision Nacional Salud Investiga, se eligieron los aspectos e items mas importantes,
validandose una serie de indicadores construidos a partir de la informacion obtenida con el
cuestionario validado (Vazquez, 2008) (ver anexo 9.1). Esa version del instrumento fue la
herramienta de recoleccion de informacion del PICAM-Ambulatorio, contemplando los
siguientes aspectos:

Médico de Cabecera

13
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Enfermeria
Instalaciones

Trato del personal
Médicos Especialistas
Turnos

La informacién recabada se analizaba y presentaba individualmente con una periodicidad
bimestral o trimestral, a cada uno de los centros que participantes, al tiempo que se
elaboraban indicadores de referencia que englobaban los valores individuales de los centros
participantes dentro de cada red en cada periodo de monitoreo.

En el marco del PICAM y dado que no era parte de sus objetivos, no se llevé a cabo un
analisis consolidando los indicadores evaluados en todos los establecimientos y en todos los

periodos por red, asi como tampoco comparando entre las mismas.

Por otra parte no se ha realizado un estudio y caracterizacion del proceso de implementacion

del programa, sus resultados, sus fortalezas y limitaciones.
1.4. Utilidad y relevancia

La encuesta se ha desarrollado bajo la modalidad descripta® en casi 20.000 personas
(19.595) en 3 redes de centros de salud del primer nivel: una publica del Conurbano
Bonaerense, una privada con establecimientos en el Area Metropolitana de Buenos Aires
(A.M.B.A.), y una publica de un municipio de la regidon Patagonia. El caudal de personas
encuestadas, junto con el hecho de haber sido aplicado en ambitos de diferentes

caracteristicas, de forma sostenida, hacen del programa una experiencia de envergadura.

Como ya fue mencionado, dentro de las diferentes herramientas para el trabajo en calidad
(evaluacion externa e interna) se encuentra poco desarrollada la incorporacion de la
perspectiva de los pacientes y usuarios. A partir del analisis de la experiencia del PICAM-

Ambulatorio, esta tesis se propone como fin poder brindar insumos a modo de antecedentes,

& Un establecimiento privado de Provincia de Buenos Aires implementé el PICAM-Ambulatorio de manera
transversal, es decir haciendo andlisis para diferentes momentos del tiempo y no de forma continua. Otra
modalidad de implementacion incluyd el estudio de la satisfaccion en la poblacion de adultos mayores, en la
misma red privada de establecimientos del primer nivel que se toma para el presente trabajo.
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para futuras iniciativas que incorporen al paciente como agente participante del proceso de
mejora de la calidad de la atencién de la salud-

1.5. Estructura de la Tesis

Los resultados se presentan organizados en tres capitulos. En el primero, 5.1, se vuelca el
analisis y categorizacién del contenido de las entrevistas conducidas a los informantes clave
de cada una de las redes, en las que se indago acerca de la implementacion del programa
y sus resultados. Este se subdivide en ocho apartados que son las unidades tematicas sobre
las cuales se trabajo.

En el segundo capitulo, 5.2, se exponen los resultados del andlisis consolidado de la
informacidn relevada en el programa, separado en tres apartados equivalentes a cada red.
En el tercer capitulo se desarrolla la comparacién de los resultados entre las redes respecto
de sus indicadores, incluyendo un apartado para las similitudes y otro para las diferencias.
En el apartado metodoldgico cada una de las secciones (variables, universo, muestra,
fuentes de datos y técnicas de analisis de la informacion) se muestran diferenciadas para el
objetivo especifico 1, por un lado y para el 2 y el 3 por otro. El motivo de esta diferenciacion
se funda en el uso de una metodologia cualitativa con datos primarios para el primero y

cuantitativo con datos secundarios para el segundo y tercero.

2. Planteamiento del Problema.

2.1. Formulacion del Problema de la Tesis.

El presente trabajo se propuso responder, en el marco de un programa de monitoreo de la
calidad desde la perspectiva del paciente éCdmo ha sido el comportamiento de los
indicadores medidos, qué aspectos de la atencion de la salud han presentado menor
satisfaccion, cudles han tenido mayor influencia en la satisfaccion general de los

encuestados; como fue el proceso de implementacion y los resultados del programa?

2.2. Objetivos: General y Especificos.

Objetivo general:

Analizar y describir de forma consolidada para cada red, el comportamiento de los
indicadores, el proceso de implementacion y los resultados del programa PICAM Ambulatorio
en tres redes de establecimientos del primer nivel de atencion entre los afos 2009 y 2013.
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Objetivos especificos:

1- Caracterizar el proceso de implementacion del PICAM-Ambulatorio, sus resultados,
fortalezas y debilidades en cada una de las redes desde la perspectiva de los érganos

de conduccion de las mismas.

2- Describir y analizar el comportamiento de los indicadores medidos en el PICAM-

Ambulatorio en cada una de las redes en las que se implemento.

3- Identificar diferencias y similitudes entre las redes respecto del comportamiento de

los indicadores medidos.

3. Marco Teorico.

3.1. Calidad de la atencion de la salud

La calidad de la atencién de la salud se reconoce como un tema de importancia estratégica
para la transformacién de los sistemas sanitarios (Petracci, Manzelli, Pecheny, Necchi,
Cerrutti, 2004). Conceptualmente se trata de un término dindmico, dado que articula
ambitos institucionales diversos como la cultura de una organizacion, el clima laboral de los
servicios de salud, la respuesta a los problemas de los pacientes y la perspectiva de los
usuarios sobre la atencion recibida. A su vez es polisémico, dado que su sentido varia segun
el enunciador sea la comunidad cientifica, los profesionales, los usuarios de los servicios de

salud o la opinién publica (Ibid.)

En cuanto a la produccion tedrica en la tematica, pueden identificarse al menos cuatro

dimensiones no excluyentes (Petracci et al., 2004):

a- La produccidn ligada al “deber ser” de la calidad, entendida como un componente basico
del derecho a la salud. Esa produccidén esta representada, fundamentalmente, por los

documentos internacionales encargados de sentar las definiciones sobre estos términos.

b- La bibliografia al respecto de los indicadores y/o indices que permiten acreditar si la
atencion brindada por un establecimiento redne (o no) ciertos estandares de calidad.
Ejemplos de esta dimension son los programas que tienen como objetivo aportar una
metodologia de evaluacion del funcionamiento hospitalario.
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c- La produccidn que apunta a mejorar la gestién de un establecimiento de salud a través
de la aplicacion de un proceso de gestion de la calidad. Es posible decir que gran parte de
la bibliografia que aparece bajo la denominacién de “calidad total” se orienta en esa
direccién: establecer las bases y las lineas de acciéon que hagan posible la implementacién
de una gestion de calidad en las instituciones. Esta perspectiva se inicia al volcar las ideas
de E. Deming a la industria japonesa de posguerra. Deming (1989) define a la calidad como
una meta que es posible alcanzar a partir de una serie de cambios organizacionales
orientados a la aplicacion de un sistema integral de gestion estratégica a largo plazo, asi
como a través del mejoramiento de la calidad de vida laboral y la promociéon de la
satisfaccion (calidad percibida) del cliente/usuario. Ese enfoque integral de la calidad se
convirtié en un paradigma de gestidn e ingreso con posterioridad al ambito de las politicas

publicas y de los servicios.

d- Las investigaciones que persiguen comprender qué es una atencion de calidad y/o medir

la calidad desde la perspectiva de los profesionales y los usuarios.

A. Donabedian (1990), definié que la calidad es un concepto multidimensional en el que se
conjugan multiples atributos: eficacia, efectividad, eficiencia, equidad, aceptabilidad y

legitimidad.
3.2. Aceptabilidad

En esta investigacidon nos cefliremos al componente de la aceptabilidad. Este refiere a la
conformidad de los deseos y expectativas individuales de las personas con las prestaciones
recibidas: “...la adaptacion de la atencidn a los deseos, expectativas y a los valores de los

"\

pacientes y sus familias.” “...en gran medida, la aceptabilidad depende de las valoraciones
subjetivas del paciente en cuanto a efectividad, eficiencia y optimizacién- aunque no de
manera absoluta. Existen nuevos elementos que entran en escena. Se trata de la
accesibilidad a la asistencia, los atributos de la relacién médico y paciente y el confort. De
esta manera quedan definidos los componentes de la aceptabilidad: la accesibilidad, relacion
médico- enfermo, confort, preferencias del paciente sobre los efectos de la atencion,

preferencias del paciente sobre los costos de la atencién.” (Donabedian, 2001, p. 897).

En el marco del programa PICAM se utilizd el concepto de “inaceptabilidad”, como
equivalente a “baja aceptabilidad”. Ello responde a causas operativas, no de orden tedrico,

que se fundamentan en profundidad en el apartado metodoldgico, pero que pueden
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resumirse de la siguiente manera: a nivel mundial las encuestas de calidad en el ambito de
la salud presentan lo que se denomina “efecto techo”. Esto significa que las respuestas
presentan siempre elevados niveles de aceptabilidad o satisfaccion. Monitoreando la
inaceptabilidad o insatisfaccion, el efecto techo disminuye y hace al instrumento mas
sensible a las variaciones, aumentando su capacidad discriminativa entre los pacientes

satisfechos e insatisfechos (Vazquez, 2008) (Vazquez, Navarro, 2014).

3.3. Paciente, usuario, cliente

Tradicionalmente la palabra paciente denota una forma de relacion asimétrica entre el
meédico-enfermo o proveedor de servicios de salud-usuario, donde el paciente asume un rol
pasivo y de sufriente, siendo quien recibe un tratamiento especifico de parte de un experto
y espera a curarse, sin tomar parte en las decisiones que ese tratamiento involucra. En esta

relacion asimétrica la persona es cosificada bajo la forma del “paciente” (Neuberger, 1999).

Esta nocion contrasta con el contexto actual en el cual se busca que los pacientes tomen
cada vez mayor participacion en el propio cuidado de su salud y en las decisiones
terapéuticas. Ademas en muchas oportunidades la interaccién del equipo de salud con el
paciente no se da con el fin de curar una patologia, sino para abordar la salud ya sea desde
la prevencién o desde la consejeria, por ejemplo, en materia de salud sexual y procreacion

responsable.

Sin embargo se entiende que esta definicién de paciente es sélo una modalidad que puede
adquirir la forma de relaciéon, mientras que optar por la denominacidon usuario esta mas
asociado a la ldgica de consumidor o cliente. Pecheny y Manzelli (2003) plantean una
tipologia segun la cual pueden identificarse tres modelos de paciente segun distintos niveles
y cualidades de autonomia’: sujeto pasivo, usuario de servicios de salud y paciente como

interlocutor legitimo.

“Paciente como sujeto pasivo: en la relacion paciente—médico, el cuerpo es objeto del
saber/poder médico, y se inserta en un orden simbodlico, social, politico y legal que legitima

la heteronomia corporal y psiquica del paciente.

7 Los autores parten de una definicidn liberal de autonomia, respecto de la cual ellos mismos plantean que es

criticable, pero que sirve como punto de partida para la reflexion en ese sentido “...que la considera como una
cualidad deseable de poseer, en tanto implica actuar como el primer agente causal en la vida propia, el tomar
decisiones y hacer elecciones libre de influencias o interferencias externas.”

18



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

Usuario de servicios de salud: se caracteriza por la autonomia propia de los clientes o
consumidores de un servicio dentro de un mercado competitivo mas o menos oligopdlico.
Aqui, el vinculo paciente — médico esta inserto en un orden mercantil que legitima
argumentaciones y elecciones, vinculadas a los servicios y tratamientos, que provienen de
la ldgica tipicamente econdmica, y participa del lenguaje de la responsabilidad profesional,
la calidad de atencion y la satisfaccion del usuario.

Paciente como interlocutor legitimo: refiere a la autonomia en términos de derechos,
responsabilidades y obligaciones individuales y comunitarias. En este modelo, la relacion
paciente—-médico, se transforma en un campo de negociacion, donde el paciente —conciente
de sus derechos y responsabilidades— ejerce su capacidad de voz y decision en lo vinculado
a su estado de salud, terapéuticas y opciones vitales. EIl modelo de paciente se acerca al

ciudadano participativo.” (Pecheny y Manzelli, 2003: 567).

Por otra parte, pese a las limitaciones de la palabra paciente, consideramos que contiene la
especificidad de una relacion en la cual uno de los agentes concede ciertos derechos a
condiciéon de ser curado (Espigares y Orden, 2010) y donde el otro asume un rol que
incorpora el deber imaginario de ser aquel que devuelve un estado de salud previo a la
patologia, de él se espera la aplicacién de un saber experto que resuelva los problemas de

salud y enfermedad de los pacientes (Ibid.)
3.4. Satisfaccion del paciente

En el marco del PICAM-Ambulatorio la estimacidn de la aceptabilidad del paciente se realizd
a través de la medicidon de la satisfaccién (Vazquez, 2008). Al igual que la calidad, la
satisfaccion es un concepto complejo y multidimensional compuesto de varios factores,
basados en diferentes experiencias (Riveros y Berné, 2007), en nuestro caso del paciente
con las personas involucradas en la prestacion del “servicio”(médicos, administrativos,
enfermeria, etc.), con elementos denominados tangibles: comodidades de infraestructura,
alimentacién, etc. e intangibles: entrega de informacién, accesibilidad a la atencién, nivel
de burocracia, humanizacion del servicio, atencién prestada a problemas psicosociales, etc.

(Alvarado y Vera en Riveros y Berné, 2007).

La satisfaccion puede definirse como el cumplimiento de las expectativas de los pacientes
respecto de la atencidn sanitaria y el estado de salud resultante. (Corbella y Saturno, en

Massip Pérez et al., 2008). “La satisfaccion representa la vivencia subjetiva derivada del
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n

cumplimiento o incumplimiento de las expectativas que tiene un sujeto con respecto a algo.
(Instituto Nacional de Salud de Madrid en Ibid., p.4).

Por otra parte autores como Fitzpatrick (en Riveros y Berné, 2007) sostienen que hay una
relacion entre el grado de satisfaccion y la efectividad de la atencion médica. Segun esta
mirada los pacientes con baja satisfaccion regresan menos a sus controles, tienen menor
adherencia a sus tratamientos y presentan peores resultados en salud. De tal forma mayores
niveles de satisfaccion con el servicio podrian influir en una mayor efectividad de la atencion

prestada.

3.5. Principales caracteristicas del modelo médico
hegemadnico

Esta forma de practicas, saberes y teorias es caracterizado por Menéndez y tiene las

\

siguientes caracteristicas estructurales: “...biologismo, individualismo, concepcion tedrica
evolucionista-positivista, ahistoricidad, asocialidad, la salud como mercancia, eficacia
pragmatica, relacién asimétrica en el vinculo médico-paciente, participacion subordinada y
pasiva de los “consumidores” en las acciones de salud, producciéon de acciones que tienden
a excluir al consumidor del saber médico, legitimacion juridica y académica de las otras
“practicas curadoras”, profesionalizaciéon formalizada, identificacion ideoldgica con la
racionalidad cientifica como criterio manifiesto de la exclusién de otros modelos, tendencia
a la expansidon sobre nueva areas problema a las que medicaliza, normatizacion de la
salud/enfermedad en sentido medicalizador, tendencia al control social e ideoldgico,
tendencia inductora al consumismo médico, tendencia al dominio de la cuantificacion sobre
la calidad, tendencia a la escicion entre la teoria y la practica, correlativa a la tendencia a

escindir la practica de la investigacion. ”(Menéndez, 1992).

De esta amplia caracterizacion los rasgos mas relevantes para esta tesis, en funcién de la
tematica a desarrollar, van a ser la asimetria en el vinculo médico-paciente, la participacion

subordinada y pasiva de estos Ultimos y el biologismo.
3.6. Participacion del paciente.

Pensar la incorporacion de la satisfaccion de los pacientes en los procesos de mejora de los
servicios y sistemas de salud adquiere una relevancia mayor, en un escenario donde se

observa, a nivel micro, el pasaje de un modelo de tipo paternalista a otro de caracter

20



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

autonomista (Maestro Iturriaga, 2012) en la relacion médico-paciente y a nivel sistémico la
promocion de politicas de participacion social. Respecto del primer elemento debemos decir
que el cambio de modelo se da con ciertas continuidades entre un modelo y otro, mas o
menos acentuadas segun el ambito sociocultural donde se observe la relacion. La tendencia
es que el paciente, a quien se consideraba como receptor pasivo de las decisiones del
médico, participe en las recomendaciones diagndsticas y terapéuticas. El rol del médico se
inclina a presentarse como el de un asesor técnico de sus pacientes a los que ofrece sus
conocimientos y recomendaciones, pero sin asumir las decisiones. La relacion vertical y
asimétrica tiende a volverse mas horizontal y adaptada a un sujeto inserto en sociedades
democraticas (Ibid.)

La colaboracidn de la poblacion con los sistemas de salud se promueve internacionalmente

utilizando diferentes enfoques, con objetivos y resultados variables.
En nuestra region estos enfoques puede ser resumidos segun Vazquez et al. (2002) en:

— Participacién comunitaria como elemento esencial de la atencidon primaria de salud y la

promocion de la salud.
— Participacion individual y colectiva aportando recursos humanos, materiales y monetarios.

— Participacion social como elemento esencial para lograr la transparencia y responsabilidad

de los sistemas de salud frente a la poblaciéon que atiende.

— Participacion individual en la libre eleccion de los proveedores y aseguradoras, la expresion
de la satisfaccion y el descontento con los sistemas de salud, en un sistema basado en la

competencia.
3.7. Trazadoras

La nocidn de trazadora surge hacia los afios sesenta, a partir de la definicion de Kessner de
enfermedad trazadora. Segun Kessner las debilidades estructurales de un sistema de salud
como un todo se reflejan en el manejo de patologias comunes de alta prevalencia (en Costa
Rica. Ministerio de Salud et al., 2005).

Se ha utilizado también para referirse a prestaciones: “... una prestacion trazadora de un
determinado problema de salud es aquella que permite inferir la evolucidn del conjunto de

las prestaciones que se incluyen en la resolucién del problema de salud.” “En algunos casos,
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corresponde a alguna prestacion caracteristica del problema de salud; por ejemplo, una
intervencién quirdrgica propia del tratamiento de la enfermedad; en otros, sin embargo,
puede ser alguna prestacion de menor relevancia, pero que por simplicidad permite hacer
el seguimiento de la produccién asociada.” (Debrott et al., 2014, p.12).

3.8. Estimacion matematica de la importancia

En el estudio de la satisfaccién resulta imprescindible poder ponderar los resultados, ya que
no es lo mismo que la satisfaccion sea baja en un aspecto poco importante para el paciente,
gue en uno que sea muy importante. Aquellos menos importantes no influiran tanto en la

satisfaccion general (Anguera Guinovart y Martinez Bateman, 2011).

Autores como Hayes (1999) que estudian la satisfaccién en general, no sélo para el ambito
de la salud, sostienen que los métodos matematicos resultan mas convenientes y exactos
para estimar la importancia que las poblaciones le otorgan a diferentes aspectos y asi

ponderar los indicadores de satisfaccion.

Los métodos matematicos mas sencillos y utilizados (dado los programas informaticos
actuales) son las correlaciones (Anguera Guinovart, Martinez Batema, 2011, p. 14), el
analisis factorial (Vazquez, 2008)y la regresion (Hayes, 1999). Estos se emplean en lugar

de preguntar directamente al encuestado qué importancia le da a cada aspecto.

Otros trabajos plantean que la ponderacion basada en la determinacién directa por parte
del encuestado de la importancia de cada aspecto es la que mas fielmente representa la
percepcion del usuario y la que mejor permite otorgar un peso para ponderar cada
dimension. Sin embargo se resalta también la dificultad de aplicacion de cuestionarios que
indaguen a la vez sobre la satisfaccion y la importancia, porque resultan confusos y motiva

su rechazo a responderlo (Goémez, 2002).

La discusion acerca de la forma bajo la cual estimar la importancia de los encuestados
excede los limites de este trabajo. Sin embargo es claro que a nivel operativo en el marco
de un programa de monitoreo de intervencion, resulta mas conveniente, viable y sostenible,
la estimacion de la importancia de la manera expuesta. Por la complejidad de la variable
“importancia”, medirla de otra manera insumiria mas tiempo, requeriria encuestadores con

entrenamiento apropiado y el uso de técnicas como la entrevista en profundidad, recursos
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con los que se puede contar para un trabajo de investigacién pero de los que dificilmente

se disponga para un programa de uso continuo y sostenido.

4. Metodologia.

4.1. Tipo de estudio.

Se tratd de un trabajo retrospectivo con un disefo de estudio de caso, en el que se
emplearon métodos de tipo cualitativo y cuantitativo.

Tal como lo define Mertens (2005) (en Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista
Lucio, 2010) el estudio de caso puede ser una investigacion sobre un individuo, grupo,
organizacion, comunidad o sociedad que es analizado como una entidad. Estos estudios
consisten en analizar profundamente una unidad para responder al planteamiento de un

determinado problema (Hernandez Sampieri y Mendoza, 2008 en Ibid.).

Existen diferentes definiciones respecto de si el estudio de caso es un método, un disefio o
una muestra (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2010). Autores como
Stake (2003) (en Ibid.), Mertens (2005) (en Ibid.), Williams, Grinnell y Unrau (2005) (en
Ibid.) sostienen que es un tipo de disefio de investigacidon, que puede utilizar diversos
métodos: cualitativos, cuantitativos o mixtos. Segun Stake (2000) (en Ibid.) no es un
método especifico el que define al estudio de caso, sino lo concreto y Unico del objeto de

estudio al que se aboca.

Segun la tipologia que desarrolla Yin (2003) (en Ibid.) a partir de las unidades de andlisis,
se tratd de un estudio de caso con unidades incrustadas, esto es, varias unidades de analisis
dentro del caso. El de esta tesis sera el PICAM-Ambulatorio y las unidades las redes de
centros de salud del primer nivel donde se implementd: red publica de un municipio del
Conurbano Bonaerense., red publica de un municipio de la regién Patagonia y red privada
de A.M.B.A.

En este tipo de estudios la seleccidén del caso es producto de un proceso complejo “(...)
basado en criterios tedricos, asi como en experiencias de observacion y en las expectativas
depositadas en la unidad seleccionada, en términos de su potencialidad para proveer de
una base empirica relevante para la interpretacion y comprension del fendomeno estudiado.”
(Archenti, 2007 p.246).
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Para el presente trabajo la seleccién fue impulsada a partir de mi participaciéon durante los
anos 2011 y 2013 como Asistente Técnica en el PICAM. Alli formé parte del equipo en el
analisis de las encuestas y la confeccion de los reportes en base a ellas, brindando también
soporte operativo para la recoleccion de la informacion. En mi caracter de observadora
participante, pude evidenciar que el programa era una iniciativa que permitia hacer un
aporte en el mejoramiento de la calidad, sin antecedentes en el ambito de la salud nacional,
por lo que me interesé en el marco de mi trabajo de tesis, poder sistematizar esa
experiencia, con sus fortalezas y debilidades.

Al momento de formalizar esa inquietud y a través de la bisqueda bibliografica, se confirmd
que efectivamente el PICAM-Ambulatorio era la Unica experiencia de monitoreo de la calidad
de la atencidn de la salud que incorporaba la mirada del paciente que se hubiera
desarrollado de forma sostenida en diferentes ambitos del sistema sanitario de la Argentina,

utilizando un instrumento de recoleccion de la informacion disenado y validado localmente.
4.2. Dimensiones, variables, indicadores

4.2.1. Para el objetivo especifico 1

Dado que para este objetivo se aplicé una metodologia cualitativa, es mas apropiado el uso
de categorias en lugar de variables. Desde este enfoque 'No hay consecuentemente, una
abstraccion de propiedades o variables para analizarlas mediante técnicas estadisticas
apropiadas para su descripcion y la determinacidon de correlaciones. Los investigadores
cualitativos estudian la realidad en su contexto natural, tal como sucede, intentando sacar
sentido de, o interpretar, los fendmenos de acuerdo con los significados que tienen para las
personas implicadas.”(Rodriguez Gomez et al, 1994, p 72). Maxwell (2004, p. 36) entiende
que entre los rasgos mas caracteristicos de la investigacion cualitativa se encuentran: a) el
interés por el significado y la interpretacidn, b) el énfasis sobre la importancia del contexto

y de los procesos, y ) la estrategia inductiva y hermenéutica

A\

La categoria “... abarca elementos o aspectos con caracteristicas comunes o que se
relacionan entre si. Esa palabra esta relacionada a la idea de clase o serie. Las categorias

son empleadas para establecer clasificaciones...” (Gomes, 2003, p 55).

Previo a la realizacidn de las entrevistas se definieron unidades tematicas (Mayz, 2007, en
Mayz, 2009) que funcionaron como atributos abarcativos e integradores y sub-categorias

24



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

que tuvieron la funcion de orientar las entrevistas. Luego de la interpretacion pormenorizada

de cada dato recogido en las entrevistas estas sub-categorias sufrieron modificaciones, al

tiempo que surgieron otras.

Razones que motivaron la
aplicacion del programa

Facilitadores en la
implementacion del programa

Dificultades en la
implementacion de la encuesta

Hallazgos en la implementacion
del programa

Fortalezas detectadas respecto
del programa

Debilidades detectadas respecto
del programa

Relacion del programa con la
participacion del paciente

Como parte de un programa de
mejoramiento de la calidad
Aceptacion de la propuesta por parte
del PICAM

Apoyo de las autoridades u otros
actores clave

Implementada en conjunto con otras
acciones de mejora de la calidad
Disponibilidad de recursos especificos
para su realizacion

Vinculadas al personal administrativo
Vinculadas a los usuarios

Vinculadas a érganos superiores
Deteccidn de problematicas diferentes a
las indagadas en la encuesta
Problematicas detectadas indagadas en
la encuesta

Modalidad de implementacion
Seguimiento del programa a nivel
central

Instrumento de recoleccion de la
informacion

Favorece la participacion

Es detectado por el paciente como una
instancia de participacion

4.2.2.  Para los objetivos especificos 2 y 3.

Las dimensiones y la operacionalizacion de las variables se realizaron siguiendo la operatoria

implementada en el marco de los analisis del PICAM.

Los aspectos o dimensiones fueron: médico de cabecera, enfermeria, instalaciones, trato

del personal, médicos especialistas y turnos.

Dentro de cada una de ellas se tomd la inaceptabilidad y la importancia, medidos a partir

del relevamiento de la opinién de los pacientes respecto de dos items por dimension (total

12 items), cuyas categorias fueron 5 en una escala de Likert (ver cuestionario en anexo 1,

apartado 9.1). Los items se encontraban formulados positivamente (ej: el médico me
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escuchd lo suficiente) y las categorias de respuesta iban desde total desacuerdo a total
acuerdo. Todo aquel encuestado que respondiere en las categorias 1, 2 y 3 era considerado
como insatisfecho (Ibid.). Asi, la inaceptabilidad se calculé a partir de la proporcion de
respuestas 1, 2 y 3 sobre el total de las respuestas para cada dimension.

Por ejemplo dentro de la dimension instalaciones uno de los items es Las instalaciones estan

limpias.

A lo cual el paciente puede responder: que esta en total desacuerdo (puntaje equivalente a
1), en parcial desacuerdo (2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3), en parcial acuerdo (4) y
en total acuerdo (5).

Ahora bien ¢por qué analizar la baja aceptabilidad o inaceptabilidad? Como ya se adelantd
esto tiene que ver con el fendmeno que se ha dado en llamar “efecto techo”, que significa
que al encuestar a los usuarios en salud, las respuestas presentan siempre niveles elevados
de satisfaccion. En el marco de un programa de monitoreo, es decir de mediciones repetidas
y sistematicas, el efecto techo impide detectar variaciones, haciendo al instrumento menos

sensible.®

Por otra parte se analizd la variable importancia para cada uno de los aspectos, siendo un
total de seis: importancia para el aspecto médico de cabecera, importancia de enfermeria,
importancia de instalaciones, de trato del personal, de médicos especialistas y de turnos.
Cada una de ellas fue estimada matematicamente siguiendo la metodologia utilizada en el
programa (Vazquez, 2008), que toma el porcentaje de varianza explicada por cada aspecto

luego del analisis factorial exploratorio. Las especificaciones fueron el uso de componentes

& A modo ilustrativo tomemos la comparacién de la medicién de Satisfaccion (o Aceptabilidad) e Insatisfaccidn
(Inaceptabilidad) dicotomizadas (SI/NO). Supongamos que medimos satisfaccion en el centro “A” durante un
trimestre (ver tabla en Anexo 9.2). En el mes de enero el resultado es que el 93% de los pacientes encuestados
estan satisfechos con la atencion, en febrero este valor desciende a 89 % y en marzo a 86 %. Observando esas
cifras podriamos concluir que existe una tendencia descendente pero que siempre se mantienen niveles altos de
satisfaccion: en todos los meses por encima del 85 %. Si en lugar de monitorear los niveles de satisfaccién
tomdramos los de insatisfaccién, es decir el porcentaje de pacientes “no satisfechos”, el valor del Gltimo mes
(14%) duplica al del primero (7%). Esto equivale a un aumento del 100% de la insatisfaccién/inaceptabilidad.
En este ejemplo puede verse el incremento de la sensibilidad: midiendo satisfaccion la variacién de los valores
puede pasar inadvertida, mientras que monitoreando la insatisfaccién se facilita la interpretacién de los valores
(Vazquez, Navarro, 2014). Tomando un ejemplo de otro campo, seria como cuando en fotografia se utiliza una
lente con un factor de magnificaciéon, un zoom mayor

26



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

principales para la extraccion®, fijando la cantidad de factores en 6, rotando los resultados
con Varimax!® (Ibid.).

El analisis factorial exploratorio es una técnica estadistica que permite identificar
dimensiones subyacentes a un conjunto de variables, a través de la deteccion de
interrelaciones entre ellas. “...su propodsito principal es tratar de establecer una estructura
subyacente entre las variables del andlisis, a partir de estructuras de correlacion entre ellas;
0, en otras palabras: busca definir grupos de variables (mas conocidos como factores) que
estén altamente correlacionados entre si.” (Méndez y Ronddn, 2012, p. 199).

Esta técnica facilita la reduccidon del volumen de datos y su clasificacién, para un mejor
manejo y analisis. Una vez que las variables originales estan agrupadas en diferentes
dimensiones o factores, es posible obtener lo que se denomina porcentaje de la varianza

explicada (Hayes, 1999).

Esta medida expresa cuanto de la variabilidad del conjunto de las variables analizadas, es
explicada por cada uno de los factores o dimensiones del constructo analizado en
porcentaje. Para la encuesta de PICAM, se interpretd6 como cuanto del constructo

satisfaccion con la atencién era explicado por cada uno de los dominios.

La inaceptabilidad se ponderéd por la importancia (multiplicando la proporcidon de
inaceptabilidad por la proporcion de varianza explicada por esa dimension), obteniéndose
de esa manera un indicador de /inaceptabilidad ponderada para cada uno de los aspectos. A
partir de los indicadores ponderados correspondientes a cada dimensidn, se obtuvo un
indicador de inaceptabilidad global ponderada. Este era la suma de los seis indicadores de
inaceptabilidad ponderada de cada uno de los aspectos y resumia la situacion de los centros

en un solo valor (Vazquez, 2008).

° Es uno de los tipos de modelo de analisis factorial e caracteriza por analizar la varianza total del conjunto de
variables observadas. Se trata de descubrir las componentes principales que definen al conjunto de variables
observadas. Se aplica cuando el objetivo es reducir la dimensionalidad inicial de los datos en un conjunto
menor de componentes que expliquen la varianza total observada (Mavrou, 2015).

10 La rotacién de los resultados se realiza para hacerlos mas facilmente interpretables. La forma de rotacién
varimax es la mas frecuentemente utilizada y lo que busca es que en cada factor haya un pequefio nimero de
variables con cargas altas y un gran nimero de variables con carga baja o cero. Esto simplifica la interpretacion
porque cada variable original tiende a estar asociada con una o con un ndmero pequefo de factores y cada
factor representa sélo un pequefio nimero de variables (Abdi, 2003)
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Con la informacion recabada se median tres indicadores por aspecto de la atencion:
inaceptabilidad, importancia e inaceptabilidad ponderada por la importancia y un indicador
global. Un total de 19 indicadores.

4.3. Universo y caracteristicas de la muestra

Como se menciond previamente este es un estudio de caso con unidades incrustadas, en el
que se utilizaron métodos cualitativos y cuantitativos para responder a los diferentes

objetivos especificos.

A continuacion se presenta una caracterizacién de cada una de esas unidades y luego el

universo, la muestra y los casos considerados para cada objetivo especifico.
4.3.1. Unidades del estudio de caso

Las tres redes analizadas implementaron el programa PICAM-Ambulatorio de forma
sistematica y sostenida entre los afios 2009 y 2013. Se enuncian algunas caracteristicas
generales de sus sistemas sanitarios, asi como rasgos sobresalientes de la implementacion
del programa, que se consideran relevantes para la interpretacion de los datos obtenidos y

las subsiguientes conclusiones a las cuales se abordd.
- Red publica de un Municipio del Conurbano Bonaerense

La integran 36 centros de atencion primaria de la salud, que tienen como poblacion a cargo
a alrededor de 127.182 personas, esto es el 39 % de los 326.109 habitantes de la localidad
(segun censo 2010, para el 2016 se estima que esa cifra asciende a 350.578) que cuentan

Unicamente con cobertura del sistema publico.

La encuesta fue implementada en 14 de los 36 CAPS, entre los afios 2009 y 2013, con un

total de 3227 encuestas realizadas.

El estudio se realizaba cada dos meses, incluyendo en cada periodo tres CAPS. Los centros
eran diferentes en cada periodo, aunque podian repetirse en la medida que se encontrara
alguna dificultad que lo ameritara y las autoridades locales asi lo solicitaran. Los resultados
y analisis eran presentados y discutidos en un espacio de puesta en comun en el propio
municipio, del que participaban representantes de todo el equipo de salud de los
establecimientos en los que se habia realizado la encuesta.

- Red publica de un municipio de la regién Patagonia
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El municipio en el que se encuentra la red se emplaza en un departamento de 21.255
habitantes (segln censo 2010, la estimacion para 2016 es de 22.813) y cuenta con 6 centros
de atencion del primer nivel. La poblacidon potencialmente usuaria de estos centros es

alrededor de 7.163 personas (el 33,7% de la poblacion con cobertura publica).

La encuesta fue realizada en todos los centros de salud, con una periodicidad semestral
desde 2010 hasta 2013. En total se realizaron 9353 encuestas. Para esta tesis tomaremos
menos casos, dado que se excluyen los primeros dos periodos de realizacion de la encuesta.
Se consideran so6lo aquellos donde la metodologia de relevamiento fue la misma, en los

periodos excluidos la encuesta era hecha domiciliariamente.

Los encuestadores eran agentes sanitarios, con una fuerte capacitacién previa para la
realizacion de la encuesta. Se reunian con una periodicidad de entre una y dos semanas

para ajustar dificultades que surgieran en el trabajo en terreno.
Los resultados eran discutidos por el equipo médico.
- Red privada del A.M.B.A.

Incluye un total de 21 centros de salud, 9 de ellos ubicados en dentro de los 24 Partidos del

Gran Buenos Aires, uno en Provincia de Buenos Aires y los restantes en C.A.B.A.

Brinda servicios a diferentes prepagas y obras sociales. Para el monitoreo de calidad se
tomo6 como poblacion sélo a los afiliados de uno de los planes de salud para el que se

brindaba atencidn. Este plan de salud contaba para el afio 2012 con 147.861 afiliados.

El programa se implementd en 13 de los 21 centros, realizando un total de 7015 encuestas
desde 2009 hasta 2013.

4.3.2. Para el objetivo especifico 1

La investigacion cualitativa privilegia la profundidad sobre la extensidn e intenta captar los

matices de las experiencias (Whittemore, Chase y Mandle, 2001: 524).

Una de sus caracteristicas fundamentales de los estudios que utilizan estas metodologias,
es que se centran en la busqueda de lo peculiar, lo subjetivo, por lo que la seleccién de los
casos esta orientada por el caracter propio de los mismos (Gomez, Flores, Jiménez, 1999).
Asi, los casos se eligen en funcidon de su ajuste a los criterios o atributos definidos

previamente por el investigador (Ibid.).
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En este trabajo se procurd entrevistar a los actores que impulsaron la implementacion del
PICAM-Ambulatorio, que formaban parte de los niveles de conduccidén, es decir con
capacidad de decisién dentro de cada una de las redes y que hubieren participado del
proceso de implementacion y seguimiento del programa. Estas personas fueron los
referentes e interlocutores en el despliegue de la experiencia en cada uno de sus espacios

de incumbencia.

En este sentido la seleccion se basoé en la busqueda del caso tipico con esas caracteristicas.
Esta forma de seleccion cuenta con la ventaja de permitir considerar y relacionar un nimero

mas amplio de variables entre un grupo acotado de personas.

El conocimiento de los informantes y la eleccidn de la estrategia de seleccidn, fue facilitada
por el hecho de haber sido observadora participante del programa, lo cual funcioné como
primera aproximacion al campo, permitiendo identificar y caracterizar a los individuos que

formaban parte del proceso de implementacion del programa (Ibid.)

Siguiendo estos criterios, inicialmente se planted la realizacion de la entrevista a al menos
un informante clave por red. Finalmente para la privada de A.M.B.A. se entrevistaron dos
personas, dado que ambos presentaban las caracteristicas que se establecieron y se decidio
incorporar al Director del Programa, el Dr. Camilo Marracino, que fue la contraparte e
interlocutor de los entrevistados en cada red. Respecto de los informantes de las redes las
entrevistas se realizaron en el marco de la confidencialidad, por lo que se preserva su

anonimato.
4.3.3.  Para los objetivos especificos 2 y 3

La informacion fue recolectada en el marco del PICAM-Ambulatorio de acuerdo a los

siguientes criterios.

Se selecciond una poblacidn trazadora: mujeres de 25 a 44 afios en los establecimientos
privados y de 18 a 44 en los publicos, con al menos secundario completo en el ambito
privado y al menos primaria completa en el publico, que concurrieran al centro de salud
donde se realizaba la encuesta, ya sea que demandaran atencién para ellas mismas o para
otra persona (hijos, padres, persona a cargo, etc.). De esta manera se controlaban dos de
las variables que influyen de forma significativa en la satisfaccion: la edad y el nivel
educativo. La edad de forma directa (mayor edad mayor satisfaccion) y el nivel educativo

de forma inversa (mayor nivel educativo menor satisfaccion) (Hall, 1990). Ademas se
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considero el rol protagénico de la mujer en el cuidado de la salud dentro del entramado
familiar, tanto de la descendencia como de la ascendencia (Valderrama Ponce, 2006), lo

cual la vuelve la principal usuaria de los sistemas.

¢Por qué decimos que para el desarrollo del PICAM- Ambulatorio se tomd una poblacion
trazadora? El fin del programa era poder detectar desde la mirada del paciente/usuario
problemas en la calidad de la atenciéon de los centros analizados. Se trataba de una
herramienta para la gestion de la calidad, con rigor metodoldgico pero que no tenia objetivos
académicos ni de generalizacion de conclusiones. Se realizaba un monitoreo sistematico de
ciertos indicadores manteniendo inalterados los criterios de inclusién de los encuestados
(siempre mujeres dentro del rango etario y nivel educativo definidos, pacientes o usuarias
de los centros de salud) y utilizando un instrumento validado. Siendo las mujeres las
principales usuarias y pacientes de los centros de salud, por su rol en el cuidado de la salud
al interior del entramado familiar y realizando mediciones repetidas con la misma
metodologia, la existencia de un problema en el proceso de atencién debia generar
alteraciones en los indicadores monitoreados, aun cuando se excluyeran otros grupos de

usuarios (hombres, personas fuera del rango etario).

En este punto es importante aclarar que en el proceso de validacién del cuestionario se
verificO un porcentaje de no respuesta inferior al 3% (Vazquez, 2008), con lo cual la

exclusion de las personas que no deseaban participar de la encuesta no constituia un sesgo.

Las encuestas fueron realizadas en periodos del afio que no presentaban particularidades
con respecto a la atencidn anual general en los centros (por ejemplo no se realizaron durante

las fiestas de fin de afio, ni en otras situaciones especiales).

En el ambito privado se utilizaba un tipo de muestreo combinado de fases sucesivas con
participantes voluntarios: Cada dia habil, de lunes a viernes, con horario de atencion
ambulatoria de 8 a 20 hs., era dividido en dos unidades de primer orden de 6 horas cada
una. Por la mafana (a partir de las 8 hs.) y a la tarde (a partir de las 14 hs.); es decir que
tres semanas, contando sélo de lunes a viernes, eran 30 unidades de primer orden. Las
unidades de primer orden para encuestar se escogian al azar, pero luego se encuestaban
las personas que quisieran responder el cuestionario voluntariamente hasta alcanzar un

volumen maximo de 45 encuestas por unidad de primer orden.

31



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

Siguiendo la definicién de muestreo por conglomerados o fases sucesivas, se deberian haber
encuestado todos los pacientes que se atendieron en tal o cual unidad de primer orden, o
aleatorizar dentro de cada unidad lo que resultaba imposible desde los recursos y la logistica.
En lugar de ello y para procurar una adecuada representatividad, se prefirid definir un
maximo de encuestados frente al riesgo de que una unidad de primer orden pudiese contar
con 60 encuestados y otra unidad de primer orden contara con 15 (por ejemplo un dia de
mucha lluvia). Durante los afos de realizacion del programa, tanto en el ambito publico
como privado, siempre se tuvo en cuenta que el porcentaje de no respuesta no superara el
3%, lo cual fue consignado en el proceso de validacién del cuestionario como ya fue
sefialado.

Ese desbalance eventual en el peso de informacidn de las distintas unidades de primer orden
(si hubiéramos seguido las reglas formales de la aleatorizacion), podria haber generado, por
ejemplo, que hubiera poca informacién en dias que atendian ciertos médicos y mucha
informacién en dias que atendian otros, y que esto fuera diferente en otros periodos del
afo. Como refiere Kerlinger (1988) el azar no garantiza la representatividad de la muestra,
y por lo tanto es necesario tener en cuenta, cuando se conocen, aspectos propios e
intrinsecos de los ambitos o circunstancias donde se desarrollara una encuesta. Como sefiala
Dawson (1999) la representatividad estd dada por la misma distribucion de las

caracteristicas importantes en la muestra y en la poblacidn, y no es un juicio estadistico.

En el ambito publico no hubo recursos suficientes para realizar muestreo por fases sucesivas
sin afectar la viabilidad y sostenibilidad del desarrollo del programa. Lo que se tuvo en
cuenta fue que las encuestas se realizaran en distintos dias de la semana. Si consideramos
que la recoleccién de los datos era en el marco de la implementacion de una herramienta
de mejora de la calidad de atencién, y no un estudio de investigacion, esta decision es valida

y aceptable, ya que los recursos son determinantes para la eleccién de las opciones posibles.

Todas las decisiones descriptas respecto de la toma de la muestra, se mantuvieron
inalterables en todo el periodo de realizacion del programa, con lo cual si bien pueden existir

sesgos, la informacion es consistente.

Para responder a los objetivos de esta tesis se analizé cada una de las redes asistenciales,
sin hacer foco en cada establecimiento participante del programa individualmente. Para el

nivel de analisis de cada red, la muestra con la que se contd es representativa: en la red
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publica del Municipio del Conurbano el programa se aplicd en los principales centros de
salud (los de mayor concentracion de la demanda) asi como en establecimientos de menor
oferta de especialidades; en Patagonia se encuestaron todos los centros y en la red privada
de G.B.A. a 13 de los 21 establecimientos, también observando que se incluyeran tanto de
Capital Federal como de los Partidos del G.B.A..

Para el tamafio muestral se tuvieron en cuenta dos cuestiones. Por un lado el clasico calculo
de tamano de la muestra que incluye el nivel de confianza, desviacion estandar, error
tolerable, etc. Y por otro lado el tamafio de la muestra minimo para la realizacién de analisis
de factores exploratorio: 10 casos por item, y dado que son introducidos al andlisis factorial
doce items, se necesitaron 120 encuestados (Streiner, 1999).

Para el clasico calculo de tamafio muestral se considerd la siguiente formula (Hayes, 1999):
n=(t x s?)/ET?
Donde:
t = nivel de confianza.
s = desviacidn estandar
ET = Error Tolerable
En nuestro caso:
t = (nivel de seguridad de 95% [t = 2]) = 2;
s = desviacion estandar 1,1.
ET = 0,20 (suficiente usando una escala de 5 puntos segun bibliografia, Ibid.);
n=(t?x s?/ ET?
121 = (4 x1,21) /0,04
El tamafio muestral para cada periodo en cada centro, fue al menos de 121 casos.
Con todo esto como base de datos por cada red se conté con el siguiente tamano muestral:

- Red de un municipio del Conurbano: 3227 encuestas
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- Red de un municipio de la Patagonia: para este estudio 7926'! 9353 originalmente.
- Red privada de A.M.B.A.: 7015

Con la siguiente distribucion de los casos respecto del nivel educativo alcanzado (ver graficos

en apartado anexo 9.3)

- Red de un municipio del Conurbano: 52% secundario, 42% primario y 6%

universitario o terciario.

- Red de un municipio de la Patagonia: 58% primario, 35% secundario y 7%

universitario o terciario.

- Red privada de A.M.B.A.: 66% universitario o terciario, 33% secundario y 1%
primario

4.4. Fuentes de datos y herramientas de recoleccion

utilizadas.

4.4.1.  Para el objetivo especifico 1

La informacion se obtuvo a partir de entrevistas en profundidad semi-estructuradas a

organos de conduccion de las tres redes analizadas, asi como al Director del programa.

Esta técnica cuenta con la ventaja de permitir obtener informacion en las palabras y desde
el enfoque de los entrevistados, accediendo a generar puntos de vista e hipétesis, indagando

en cuestiones no previstas (Valles, 1999).

Se empled una guia de entrevista con preguntas generales acerca de las unidades tematicas

y categorias predefinidas, pudiendo surgir de la propia entrevista nuevas categorias.
Se siguid el siguiente guion:

1- ¢Como empezd a implementarse el programa? éCudles fueron los motivos de su

implementacion?

2- ¢Con qué facilitadores contaron para la implementacion del programa? Tanto de

caracter operativo como en lo referido a encuestadores, respuesta de los pacientes,

11 Tamafio de la muestra final después de exclusién de periodos con toma de la encuesta domiciliariamente

34



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

como en lo vinculado a cuestiones como el apoyo de los érganos de responsabilidad

superior.

3- ¢Qué dificultades encontraron en la implementacion del programa? Ya sea de
caracter operativo, como lo referido a encuestadores, respuesta de los pacientes,
como en lo vinculado a otras cuestiones como el apoyo de los drganos de

responsabilidad superior.

4- ¢Qué hallazgos les facilitd la implementacion del programa? ¢Pudieron detectar
alguna problematica diferente a la indagada en los items? Ya sea directamente o

siendo la encuesta el disparador.
5- ¢Con qué fortalezas contaba el Programa?
6- ¢Considera que el programa presentaba alguna debilidad?

7- ¢éConsidera que la implementacion del programa (este u otro de su tipo) favorece la

participacion del paciente?
4.4.2. Para los objetivos 2 y 3

Se utilizaron los datos secundarios generados en el marco del PICAM-Ambulatorio, a partir
del instrumento disefiado y validado previamente (Vazquez 2006; Vazquez 2008). El punto
de partida para la confeccion de las preguntas fue la busqueda bibliogréfica, la opinidn de
expertos y las necesidades percibidas por los pacientes, que se determinaron a través de la
técnica de Incidentes Criticos (Vazquez, 2006). “Se realizd una prueba piloto con un
cuestionario de 52 preguntas (incluidas las demograficas). Luego en base a una seleccién
matematica de elementos (Analisis de correlaciones y de factores), se eliminaron 20 items,
quedando conformado el cuestionario con 32 items en total. Se evalud la validez (de forma,
contenido y construccion), y la confiabilidad (través de la consistencia interna), siguiendo
las pautas establecidas por la bibliografia especializada. Se analizd también, a partir del
mantenimiento de las propiedades psicométricas en diferentes ambitos (espacio privado y
publico), la transferibilidad, es decir la capacidad del cuestionario de adaptarse y ser usado

en diferentes poblaciones.” (Ibid.)

En una segunda etapa se eligieron los aspectos e items mas importantes, utilizando
metodologia matematica y opinidn de expertos, validandose una serie de indicadores

construidos a partir de la informacidn obtenida con el cuestionario validado (Vazquez, 2008).
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De esta manera quedd confeccionado el instrumento utilizado en el marco del PICAM (ver
anexo 9.1).

4.5. Técnicas de analisis de la informacion

4.5.1.  Para el objetivo especifico 1

Se comenz6 reduciendo la informacién identificando los fragmentos relevantes de acuerdo
a las unidades tematicas contenidas en las preguntas de las entrevistas. Para esto se
codificaron los fragmentos siguiendo el propésito definido por Maxwell (1996 p.75 en Correa
et al. 2013) de “...quebrar los datos y reorganizarlos en categorias que faciliten la
comparacion de los mismos dentro de las categorias mismas y entre éstas, y aportar al
desarrollo de los conceptos teoréticos”

Siguiendo las recomendaciones de Diaz (2009) se realizd una categorizacion para clasificar
conceptualmente unidades que fueran cubiertas por una misma cuestion “La categorizacion
(...) hace posible clasificar conceptualmente las unidades que son cubiertas por un mismo
tdpico. Una categoria soporta un significado o tipo de significados” (Rodriguez Gomez et al.,
1996, p. 208 en Ibid.).

Las unidades tematicas y sub categorias fueron definidas previamente, aunque se mantuvo
la flexibilidad de incorporar otras que emergieran y de desestimar aquellas que no
aparecieran en el relato de los entrevistados. Como se explico en el apartado
correspondiente las categorias pre definidas fueron confeccionadas fundamentalmente para

guiar las entrevistas.

Sobre las sub categorias obtenidas se aplicd nuevamente una clasificacién de acuerdo a
semejanzas. Asi se fueron conformando grupos de categorias, a partir de los cuales
emergieron y se construyeron significados (Ibid.). “Este significado da cabida a una
categoria genérica emergente, lo que finalmente hace posible que se construya un discurso

integrado como conclusién aproximativa.” (Ibid. p. 60)

El siguiente grafico ilustra el proceso de obtencidon de los grupos de categorias las sub-
categorias dentro de cada uno de ellos, pertenecientes a cada unidad tematica.
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4.5.2. Para los objetivos 2 y 3

Las variables inaceptabilidad e importancia por cada aspecto, se analizaron para cada una
de las redes integrando los datos de todos los de centros de salud participantes en cada
una de ellas, en todo el periodo de implementacion del programa y observando las medidas
de posicidn. Se tomaron la mediana los cuartiles 1 y 3, para tener una nocion del rango de
los valores. Recordemos que la ventaja de observar la mediana por sobre la media es que

no es afectada por los valores extremos.

A continuacion se realizé un andlisis pormenorizado y especifico de las importancias. Como
primer paso se homologd la metodologia de calculo de la importancia, dado que al comienzo
del programa la metodologia era diferente a la que se empled luego. Para esto se calcularon
todas las importancias de cada uno de los centros realizando analisis de factores exploratorio
con las especificaciones descriptas mas arriba (componentes principales, 6 factores, rotacion

varimax).

Luego se analizaron los valores del indicador de importancia tomando cada establecimiento
en cada periodo de implementacién del programa como una unidad!?. Se contabilizaron las
frecuencias de aquellos aspectos con el mayor valor de importancia y con el menor, es decir
se observd en cuantas unidades cada aspecto presentaba el valor de importancia mas
elevado y mas bajo de entre la totalidad de dominios.

12 Se recuerda que los establecimientos solfan aplicar la encuesta de forma repetida, es por ello que no coinciden
el total de establecimientos con el total de lo que consideramos unidades.
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Cuando se examinaron los datos se encontrd que en la mayoria de los casos no era un Unico
aspecto el que presentaba esa propiedad!?, con lo cual se decidié establecer un punto de
corte equivalente a medio desvio estandar. Asi, un aspecto era considerado como dentro de
los de mayor valor si el suyo se encontraba entre el valor mas alto y el valor mas alto menos

medio desvio estandar.

La misma operatoria se aplico para identificar los aspectos de menor valor: se tomo el valor
mas bajo de importancia, se le sumd medio desvio estandar y todos los aspectos con valores

en ese rango fueron considerados como los de menor valor.

Las unidades que presentaran mas de 3 dominios con valores altos o con valores bajos

fueron excluidas de la comparacion respecto del aspecto donde se diera esta condicion.

Estos resultados se compararon entre las redes, tratando de identificar comportamientos

comunes Y diferenciados entre ellas.

5. Desarrollo

5.1. Analisis de las entrevistas a informantes clave.

En este capitulo de presentan las unidades tematicas que se definieron previo a las
entrevistas, con las categorias genéricas emergentes y predefinidas al interior de cada una
de ellas y las subcategorias que se obtuvieron a partir del analisis de las entrevistas,
siguiendo el procedimiento descripto en el apartado 4.5.1. La unidad tematica “Forma de
socializacion de los resultados” emergié de las entrevistas. En el apartado anexo 9.5 se
encontrara la matriz de analisis confeccionada, con las unidades tematicas predefinidas, las
respuestas textuales de los entrevistados y las sub categorias que emergieron a partir de

ellas.

13 para tomar un ejemplo supongamos que al buscar el aspecto con el mayor valor de importancia,
encontramos que hay dos con la misma cifra: médico de cabecera y trato, con 19,1%. Ahora bien, si seguimos
observando, vemos que médicos especialistas tiene un valor de 18,5 ideberiamos incluirlo? De ahi la
necesidad de incluir un punto de corte (ver tabla en anexo 9.4). El resultado en el ejemplo, siguiendo el criterio
adoptado, seria considerar a los aspectos Médico de cabecera, Trato y también Médicos Especialistas, dado
que el desvio estandar de la distribucién fue 2,6; medio desvio estandar 1,3; rango para considerar a un
aspecto dentro de los valores mas altos 17,8-19,1.
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5.1.1.  Motivos implementacion del programa
a) Caracteristicas del instrumento empleado.

o Estaba validado

o Tenia la capacidad de evitar el efecto techo

"El PICAM era una iniciativa nueva...tenia un aval metodoldgico porque habia sido

validado.”
"Medla insatisfaccion, entonces se evitaba el efecto techo.”

b) Origen de la iniciativa de implementacion del programa

o El programa PICAM lo propone al referente de la red

o El referente de la red buscaba realizar una encuesta de satisfaccion de los
pacientes.
"Lo conoci’' a Marracino por otro tema y me comento lo gue venian haciendo y me
intereso.”

"Lo que se queria era usar un cuestionario de satisfaccion, el contacto fue a raiz del
cuestionarifo validado, pero para entonces ya estaban hechos los indicadores también. Se
podia conseqguir la plata para financiar el PICAM, costo un poco pero ahi es cuando
empezo”.

c) Utilidad del programa
o Permitia monitorear el trabajo realizado en los centros de salud

"Yo monitoreaba el trabajo en las unidades sanitarias a través de resultados e indicadores,

la encuesta me mostraba cosas como por ejemplo como vacuna la enfermera”

d) Desarrollo dentro de un abordaje previo en la mejora de la calidad
o Se sumd a la implementacion preexistente de un programa de monitoreo de

algun tipo

"Nosotros teniamos la experiencia de haber realizado el HEDIS™”,
5.1.2.  Fadilitadores para la implementacion del programa

a) Antecedentes en el trabajo de la calidad en el establecimiento/red

14 Healthcare Effectiveness Data and Information Set, es una herramienta que monitorea indicadores de
eficiencia e informacion de la asistencia sanitaria.
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o Preexistencia de un programa de mejoramiento de la calidad al cual la

encuesta se integre

o Preexistencia de relevamiento y monitoreo de indicadores de calidad

o Trabajo con el concepto de la efectividad clinica y la medicina familiar

"No puede ser un hecho aislado.”

"Se tenia que cumplimentar todos los meses dos o tres hojas en las cuales habia un
monton de indicadores. Habia como 20 indicadores. Todos los meses habia que enviarlos

a la central de provincia. Se median estos indicadores para tomar la calidad de la atencion.

Era muy importante tener indicadores de calidad, pero calidad medida mas en el terreno,
en la cosa cotidiana. En ese contexto indicadores de satisfaccion no eran raros.”

b) Respaldo institucional
o Apoyo de los altos mandos

o Involucramiento de todo el personal afectado en todos los niveles.

"Acad existe una cultura de la gestion de la calidad que la direccion siempre apoyo.”

"Es importante que el personal sienta que se hace algo en el tema de la calidad. Es
importante el involucramiento del personal, por ejemplo la acreditacion lo incluye, lo

involucra.”

c) Seguimiento del programa
o Realizacién de reuniones de discusion
o Seguimiento personalizado

"Yo hacia un seguimiento personalizado de los resultados.”

"Los encuestadores eran promotores de salud, habia reuniones semanales o quincenales

con €ellos, durante todo €l programa. Se ajustaban problemas que surgian al hacer la
encuesta. Era super serio.”
"...se hicieron varias reuniones en las que se explico como era todo. Las reuniones eran

con médicos y enfermeros, también participaban administrativos”

5.1.3.  Dificultades en la implementacion del programa

a) Operativas:

(@]
contar con personal especifico para esa tarea.

Sobre carga que genera al personal encargado de entregar la encuesta, al no
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o Necesidad de un administrativo especifico para entregar la encuesta.

"Se necesitaba un administrativo especifico para el tema de la encuesta porque sino los
pacientes se iban y no dejaban el cuestionario completo.”

"Todo lo que agregues es sobre carga para €l personal. Las administrativas entregaba la
encuesta y hay que explicarle a la gentes porque si no responden automaticamente.”

b) Apoyo institucional
o Mandos medios desinteresados en los resultados de la encuesta.

"Los directores de los centros no le daban bola.”
5.1.4. Hallazgos derivados de la implementacion del programa
a) Vinculadas con lo edilicio

"En general los cambios tenian que ver con €l recurso humano, aunque también me

permitieron hacer reformas en lo edilicio.”

b) Vinculados con el RRHH

o Dificultades respecto de los directores del centro de salud.
o Dificultades respecto del RRHH.

"Cuando un director no respondia, que yo ya sabia que no respondia, €l centro no
respondia y la encuesta le daba mal.”

"En general los cambios tenian que ver con el recurso humano...”

¢) Vinculados con coyunturas muy marcadas

o Exceso de demanda
o Incumplimientos severos de horario

"Era la época de la gripe HIN1 y estabamos saturados. Detectamos el aumento de la
demanda y por consiguiente de la espera para la consulta. Lo que se hizo entonces fue

alquilar consultorios donde fue ginecologia y bajo la inaceptabilidad”

"Servia para cosas groseras. Se podia ver si los especialistas por ejemplo por dos o tres
meses nadie o fue o no respetaban los horarios. Bueno ahi se veria. Aumenta la
inaceptabilidad de especialistas, porque encontrarias 3 enojados de los 200 y antes habia

uno solo.”
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5.1.5. Fortalezas del programa

De los informantes clave de las redes surgieron categorias vinculadas exclusivamente con

el instrumento.
a) Instrumento
o Validado
o Sensible

Util para el analisis longitudinal

(0]

Capaz de cuantificar y monitorear cuestiones de orden subjetivo.

O

o Utilizable en el ambito de la Patagonia

“Era importante que contaba con un aval metodologico”

"Marcaba momentos, por ejemplo esto del exceso de la demanda y se podian ver los
cambios a lo largo del tiempo.”

"Era una herramienta que media, con numeros, un modelo estadistico que media algo
subjetivo.”

"No hay en la literatura ningdn caso de encuestas hechas a un nivel semi rural. No hay
ninguna encuesta. Todas las validaciones de cuestionarios siempre se hacen en clase
media urbana. Nunca vi una encuesta hecha en el ambito rural, por ahi si buscas haya
alguna, pero como algo extraordinario...” "... tal vez lo unico que pudiste observar que
habia demasiada inaceptabilidad para médicos especialistas, pero bueno, es bastante a
veces.”

De la entrevista al Director del programa se obtuvo:
b) Flujo de la informacién entre el programa y los establecimientos

o Devolucion de los resultados dentro de un plazo breve, lo cual permitia

introducir cambios
"Al tener los resultados rapido, daba la oportunidad de accion.”

c) Incorporacidn de actores cuya consideracion no esta desarrollada ampliamente en

el trabajo en la mejora de la calidad
o Incorporacién del paciente como punto de partida
o Incorporacién de los niveles operativos/administrativos

"El paciente es tomado como un elemento componente de la calidad.”
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"La ventaja de tener un conjunto de opiniones, a los pacientes opinando te da un punto
de partida interesante.”
"Detectamos que los niveles operativos también cuentan y que no tenian oportunidad de
opinar. "Completar la opinion, no solamente del paciente, sino también de los niveles

operativos.”
5.1.6. Debilidades del programa

Los érganos de conduccion de las redes publica del Conurbano y privada de A.M.B.A. no

mencionaron debilidades.

a) Respecto de los hallazgos que permite alcanzar

o En el ambito publico de Patagonia la importancia se observé centrada en los
médicos especialistas

o Poca capacidad de detectar problemas de calidad en Patagonia
o No considera aspectos técnicos de la calidad

".. lo que puede descubrir una herramienta en un ambito rural es minimo, no es como en
otros ambitos, porque ya se sabe que el efecto techo va a ser muy alto, que la gente le va
a dar importancia a especialistas.”

“Fue una experiencia muy interesante, incluso para darte cuenta de la limitacion, porque
te dabas cuenta que lo unico que pudiste observar era cuando habia demasiada
inaceptabilidad para médicos especialistas...”

"La encuesta para mi no aborda la oportunidad de la atencion. En cuanto a la oportunidad
en ningun momento aparece como un aspecto a tener en cuenta o a privilegiar. No aborda
€l analisis de la oportunidad de la atencion. Hay otros componentes, pero la oportunidad
es uno y no esta presente, salvo en el hecho de la accesibilidad. La accesibilidad
indirectamente esta presente, por lo que se pregunta sobre los turnos.” “Asi como esta lo
de la oportunidad no abordado, puede haber otros aspectos que pueden no estar
presentes.”

"La oportunidad tiene un componente técnico, porque no es lo mismo la oportunidad de
un infarto que la de una neumonia.”

"El paciente te da pistas importantes respecto a la oportunidad de la interaccion.”

"No me parece que €l paciente esté en condiciones de decir si es oportuno. Puede decir
siento una mejora o me mejoré a raiz del cambio que hicieron”.
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"La opinion del paciente juega un papel importante. Por ejemplo édesde cudndo tener este
problema en el dedo? ¢Qué hiciste? (Hubo intervenciones previas? ¢ Tomaste alguna
medicacion? Son preguntas que no las estamos haciendo. Pero eso habla de la
oportunidad y eso habla de calidad de atencion y del resultado final.

5.1.7.  Relacion entre el desarrollo del programa y la participacion del

paciente

a) Contribucién del programa a la participacion:
o No favorece la participacion del paciente.

o Instancia muy primaria de participacion
"La participacion requiere una politica mas amplia...”

"Abre a la participacion pero en una etapa muy inmadura de desarrollo. Habria que abordarlo
con mucha mayor profundidad. Hace falta una vuelta de tuerca. Asi como estd lo de la

oportunidad no abordado, puede haber otros aspectos que no esten presentes.”
b) Obstaculos para que el programa sea una instancia de participacién
o El paciente al responder no sabe para qué lo hace.
o Respuesta automatica del paciente.
o Asuncién de un rol de cliente
o Desconocimiento de la tematica de la calidad en general
“...€el paciente no registra por qué se le pregunta.”
5.1.8. Socializacion de los resultados
a) Modalidad Institucional
o Anuarios institucionales donde se volcaban los resultados del programa

“No, no se hacia una publicacion para los pacientes, pero si los resultados aparecian en los

anuarios.”
b) Modalidad Focalizada a partir de resultados negativos

o Directamente con los involucrados con los aspectos que presentaran

dificultades
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"Cuando habia algun indicador de inaceptabilidad alto no lo hacia en formato taller, se
hablaba con algun jefe.” "Por ahi los médicos estaban llegando tarde, vos les decis que

hay que respetar el horario.”
¢) Modalidad de puesta en comun
o Reuniendo a todo el equipo de los establecimientos analizados

"..surgio del jefe de enfermeria a partir de los resultados malos que hubo en xx [nombra
al establecimiento]. £/ propuso reunir a todos los enfermeros de ahi, y a partir de

entonces se hizo de esa forma en todos los centros”.

5.2. Resultados del analisis consolidado de los datos de

cada una de las redes

5.1.1. Red sector publico de un Municipio del Conurbano
Las tablas y graficos correspondientes a este ambito se encontraran en el anexo 9.6.1.

Los aspectos con mayores valores la inaceptabilidad fueron turnos y trato del personal. Para
el primero el cuartil 25 fue de 12,3, con una mediana de 21 y un cuartil 75 de 30 (ver tabla
1). Para trato del personal, el cuartil 25 se ubicd en 9,5, la mediana fue de 20 y cuartil 75
de 26,9.

Al analizar los items del aspecto turnos, tuvo un mayor porcentaje de respuesta negativa lo
referente a la conveniencia del horario del turno otorgado, cuya pregunta obtuvo
individualmente un 26% !> de inaceptabilidad, mientras que la que indaga sobre el
cumplimiento del horario por parte del médico alcanzé un 18%. En cuanto al trato del

personal, ambas preguntas tuvieron una inaceptabilidad de alrededor del 20%.

En relacidn con los aspectos de menores valores de inaceptabilidad, se destacaron médicos
especialistas y médico de cabecera: para el primer dominio el cuartil 25 fue de 1,5, la

mediana de 2 y el cuartil 75 5,4. Para médico de cabecera 2,2; 6 y 9,1 respectivamente.

Al observar las medidas de posicion de los indicadores de importancia, en primer lugar se
encuentra trato del personal, con un cuartil 25 de 17,1, mediana de 18 y cuartil 75 de 19,2.
Por debajo, los aspectos enfermeria, médico de cabecera y especialistas (ver tabla 1).

15 valores obtenidos del calculo global considerando todos los establecimientos en todos los periodos

45



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente Mercedes Iris Laurenza

Para el andlisis pormenorizado de la importancia, observando los aspectos con mayores
valores mas frecuentemente, se contd con 28 unidades del total de 30. Las 2 restantes
presentaron cada una de ellas 4 aspectos con valores elevados, no cumpliendo el criterio de

inclusién para este andlisis.

De estas 28 unidades, en 15 hubo un Unico aspecto con un valor de importancia

preponderante.

Tomando esas 15 unidades se observd que en un 40% de ellas el aspecto con mayor valor
de importancia fue trato de personal, seguido por médicos especialistas y turnos con un
20% cada uno de ellos (ver grafico 1).

Cuando se consideraron también aquellas unidades donde hay mas de un aspecto con
valores altos, se encontré que trato del personal seguia apareciendo mas frecuentemente
con valores altos (en 13 unidades) seguido por médicos especialistas (10 unidades) y médico

de cabecera y enfermeria con 9 unidades (grafico 2).
Aspectos que presentaron menores valores de importancia con mayor frecuencia:

Las 30 unidades fueron incluidas en el andlisis. En 21 de ellas se encontrd sélo un aspecto
con el menor valor. De estas, en el 66% el aspecto sobresaliente fue turnos, seguido por
instalaciones con el 19% (ver grafico 3 en anexo 9.6.2). Esta tendencia se repite al incluir
en el analisis las unidades donde el menor valor se observa en mas de un aspecto: turnos

lo hace en 19 e instalaciones en 10 (ver grafico 4).
5.1.2. Red de sector publico, Patagonia.
Las tablas y graficos se encontraran en el anexo 9.6.2.

El aspecto turnos fue el que presentd mayores valores de inaceptabilidad en todas las
medidas (tabla 2): el cuartil 25 del fue de 8,2, superando incluso los valores de cuartil 75

de todos los aspectos (salvo especialistas), su mediana 12,8 y el cuartil 75 15,5.

Al analizar los items que relevan el aspecto turnos en todo el periodo para todos los
establecimientos, se vio un mayor porcentaje de inaceptabilidad en el que enuncia “El
profesional que me atendid respetd el horario”: 16,7 %. El item “Pude quedar en un turno

a un horario conveniente” alcanza un 8% de inaceptabilidad.
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En segundo lugar se ubicd especialistas cuyo cuartil 25 fue de 4,1 y el 75 de 11,1, con una

mediana de 6,4.

El aspecto con los menores valores de inaceptabilidad en las tres medidas fue médico de

cabecera con 0,2; 0,7 y 1,2 y por debajo por enfermeria con 0,7; 1,5y 2,2.

Al analizar las medidas de posicion de los indicadores de importancia, el aspecto
especialistas alcanza los mayores valores (18,3; 19 y 19,8) seguido por trato del personal
(17,7; 18; 18,7) y enfermeria (17,4; 18; 18,9) (ver tabla 2 en anexo 9.6.2). Por su parte, la
dimension con los menores valores fue turnos (11,6; 13,4; 13,9). En segundo lugar de
menor importancia se ubicé instalaciones (13,4; 14,8; 16) (ver tabla 2).

Al realizar un analisis pormenorizado de las importancias, de las 24 unidades totales la
comparacion se efectud sobre 21. De estas sélo en 7 hubo un Unico aspecto con un valor
de importancia preponderante. En 4, es decir en un 57%, el aspecto que sobresalié fue
médicos especialistas. En 2 lo hizo trato del personal y en la restante Enfermeria (ver grafico
5).

Al incorporar las unidades donde hubo mas de un aspecto con un valor elevado de
importancia, se destacé ampliamente médicos especialistas, apareciendo en 18 unidades
entre los aspectos con mayor importancia, seguido por Trato del personal y enfermeria, con

9 unidades cada uno de estos ultimos (grafico 6).

Cuando se indagd acerca de los aspectos con menores valores de importancia mas
frecuentemente pudieron considerarse las 24 unidades, dado que en ninguna habia mas de
3 aspectos sobresalientes. En 16 de ellas hubo sélo un aspecto preponderante. En 13 (81%)

este aspecto fue Turnos (ver grafico 7).

Cuando incorporamos las unidades con mas de un aspecto en esta situacion, se mantiene
la fuerte preponderancia de turnos, apareciendo como el de menor valor en 21 unidades,

seguido por Instalaciones, que lo hace en 10 (grafico 8).
5.1.3. Red del sector privado, A.M.B.A.
Las tablas y graficos se exponen en el anexo 9.6.3

Turnos fue el aspecto con mayores valores de inaceptabilidad en las tres medidas: 29,2;
37,9; 47 (ver tabla 3) seguido por trato del personal: 18,3; 23,2 y 32,2 y por instalaciones:

12,4; 19,1 y 33,2. Médicos especialistas junto con médico de cabecera presentaron las
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menores cifras: 8; 11,2 y 14,8 para médicos especialistas y 8,6; 12,4 y 17,5 para médico de

cabecera.

Respecto de las importancias se destacaron los mayores valores de trato del personal y
enfermeria con una mediana de 17,8 y 17,7 respectivamente.

Para profundizar sobre este punto, al buscar los aspectos con mayores valores de
importancia mas frecuentemente, se contd con un total de 35 unidades. Las dos restantes
del total se excluyeron de este analisis ya que presentaban mas de 3 aspectos con valores

elevados de importancia.

De estas 35 unidades, sélo en 11 hubo un Unico aspecto con un valor de importancia
preponderante. En 5 de ellas (46%) el aspecto con mayor valor de importancia fue trato del
personal, seguido por enfermeria y turnos, cada uno de ellos en 2 unidades (18%) (Ver

grafico 9).

Cuando se consideraron también aquellas unidades en las que habia mas de un aspecto con
valores altos de importancia, sobresalié enfermeria en 20, seguido por trato del personal en

15 y médicos especialistas en 12 (grafico 10 en anexo 9.6.3).

En cuanto a los aspectos que presentaron menores valores de importancia con mayor
frecuencia, se efectud el analisis sobre las 37 unidades. 28 de ellas presentaron un solo

aspecto con el menor valor de importancia.

En el 61% de estas unidades se observd que el aspecto con la menor cifra fue turnos,
seguido por médicos especialistas e instalaciones que se posicionaron asi en el 14% de las

unidades (grafico 11).

Cuando se consideraron también aquellas unidades donde habia mas de un aspecto con
valores altos, la diferencia observada previamente se agudizd, manteniendo turnos la mayor
frecuencia de aparicién con el menor valor de importancia en 26 de ellas, alejandose de los

demas aspectos, todos por debajo de las 9 unidades (ver grafico 12).
5.3. Comparacion de los datos consolidados entre las redes

En el anexo 9.7, se presentan resumidos los resultados descriptos a continuacion.
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5.3.1. Similitudes entre las 3 redes:

Tal como se enuncid previamente, de acuerdo con el estudio de Hall (1990) las dos variables

que influyen sobre la satisfaccion son el nivel educativo y la edad de los encuestados.

Como se pudo observar (ver anexo 9.3) la distribucion del nivel educativo es diferente para
cada red: en la perteneciente a un municipio del Conurbano la mayoria de los encuestados
tienen un nivel educativo alcanzado (52%) de secundario, en Patagonia de primario (58%)

y en la red privada de A.M.B.A. universitario o terciario (66%).

Es remarcable cdmo pese a estas diferencias pueden encontrarse similitudes en la tendencia

de los comportamientos de algunos indicadores.

En los tres ambitos turnos fue el aspecto de mayor inaceptabilidad. Su preeminencia fue
muy marcada tanto en la red de Patagonia como en la de A.M.B.A. En la red del Conurbano

presentd valores similares con trato del personal.

Por otro lado en los tres espacios se observo con valores bajos de inaceptabilidad el dominio
médico de cabecera. En las redes de A.M.B.A. y del Conurbano junto con dicho aspecto se

ubicd médicos especialistas.

En cuanto a la importancia, en los tres ambitos se encontr6 en el grupo de los aspectos que
presentaron mas frecuentemente valores altos, trato del personal y médicos especialistas.
Sin embargo el aspecto preponderante en este sentido es diferente para cada red (ver
apartado 5.3.2). Es importante aclarar que la tendencia observada fue que no hubiera un
Unico aspecto preponderante en términos de importancia. En el analisis de los aspectos de

menor valor respecto de este indicador, si pudieron observarse diferencias mas marcadas.

En los tres ambitos el aspecto con menor importancia fue turnos de forma acentuada,

seguido por instalaciones.
5.3.2. Diferencias entre las 3 redes

Al analizarse el comportamiento de la inaceptabilidad en cada uno de los aspectos, en la red
privada se encontrd instalaciones entre los de mayor valor, diferenciandose de los otros dos

ambitos donde este dominio no se destaca.
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Por su parte en la red publica de Patagonia médicos especialistas tuvo preponderancia,
mientras que en el ambito del Conurbano turnos y trato del personal presentaron valores

altos y cercanos entre si de inaceptabilidad.

Mientras que en las redes de A.M.B.A. y del Conurbano los dos aspectos con menor
inaceptabilidad fueron médico de cabecera y médicos especialistas, en Patagonia fue médico
de cabecera y enfermeria.

Respecto de la importancia tanto en A.M.B.A. como en Patagonia los 3 aspectos que
presentaron mayores valores mas frecuentemente fueron enfermeria, trato del personal y
meédicos especialistas, aunque lo hicieron con diferentes preponderancias. En Patagonia es
muy marcada la importancia de Médicos especialistas, mientras que en A.M.B.A. lo es
enfermeria. En la red publica del Conurbano enfermeria no se ubicé entre los aspectos de

mayor valor de importancia.
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6. Conclusiones

En el proceso de implementacién del PICAM-Ambulatorio, de acuerdo a la mirada de los
organos de conduccién que lo impulsaron, tuvo un papel sustancial el instrumento de
recoleccién de la informacion utilizado. Tanto al momento de enunciar los motivos de
implementacion, como las fortalezas, los informantes hicieron referencia al hecho de que el
cuestionario estuviera validado y que fuera sensible a los cambios ocurridos en la realidad,

es decir capaz de captar los mismos.

Entre los facilitadores de la implementacién del programa los entrevistados mencionaron
diferentes cuestiones que pueden ser englobadas en la existencia de un trabajo previo en
el trabajo en pos de la mejora de la calidad, el respaldo institucional, tanto respecto de los
organos de conduccion superiores como del equipo de salud y el desarrollo de acciones de

seguimiento de la implementacién del programa.

En cuanto a las debilidades, no todos los entrevistados pudieron identificar alguna. Fue
mencionada la limitacion del instrumento en evitar el efecto techo, es decir su menor

sensibilidad, en el ambito de Patagonia.

En este sentido desde la direccion del programa se identific6 como debilidad el hecho de
que no se buscaba evaluar cuestiones de la calidad de una indole que podria ser denominada
técnica, utilizando la terminologia de Gronnos (1984, en Pamies, 2004, p.24-26), tales como
la oportunidad de la atencion segun la gravedad de la patologia o los resultados médicos.
El entrevistado introdujo la posibilidad de contar con la voz del paciente como fuente de
informacidn sobre estas cuestiones, en una modalidad de encuesta que no se centraria en
la indagacion sobre los tdpicos que son importantes para el paciente, sino en un contraste
de lo que deberia ocurrir desde el punto de vista técnico, con lo que efectivamente ocurrié

desde el relato del encuestado.

Otro aporte desde la mirada de este actor, fue la fortaleza del programa de contar con un
flujo de informacién agil entre el mismo y los establecimientos, asi como la incorporacion
de participantes cuya consideracion en el trabajo en calidad se encuentra débilmente

desarrollada, como son los pacientes y los niveles operativos o administrativos.

En lo que refiere al vinculo entre el PICAM-Ambulatorio y la participacion del paciente, los

entrevistaron coincidieron en considerar que el programa no favorece la participacion o lo
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hace de una forma muy incipiente y basica. Se identificaron algunos obstaculos en este
sentido, como el desconocimiento del paciente de para qué esta respondiendo, la asuncion
de un rol de cliente por parte del encuestado y el desconocimiento de la tematica de la
calidad en general.

Finalmente en relacién a la unidad tematica de socializacion de los resultados, es remarcable
que no en todas las redes se realizara una devolucién y discusion de los resultados del
monitoreo. En aquellas donde se hacia era de manera correctiva, es decir a partir de los
resultados negativos.

Al analizar el comportamiento de los indicadores pudieron encontrarse similitudes en la
tendencia de algunos de ellos, pese a los diferentes niveles educativos preponderantes en
cada una de las redes, variable que influye en la satisfaccion (Hall, 1990).

Respecto de la inaceptabilidad, sobresalieron los valores elevados del aspecto turnos (en las
tres redes) y trato del personal (red privada A.M.B.A. y red publica Conurbano). Los aspectos
con menores valores de inaceptabilidad fueron médico de cabecera en los tres espacios
junto con médicos especialistas en A.M.B.A. y el Conurbano y Enfermeria en Patagonia
Unicamente. Esto nos permite pensar que en el comportamiento de los indicadores se
pueden identificar dos tendencias en la forma de respuesta: una que estaria mas ligada a
una ldgica, siguiendo la tipologia de Pecheny y Manzelli (2003), del paciente como usuario
de servicios de salud, con una dindmica de tipo mercantil, econémica, como un consumidor
de un servicio dentro de un mercado competitivo; y otra mas propia de un paciente pasivo.
La primera tendencia (paciente como usuario consumidor) se puede observar en los
aspectos que sobresalen por sus mayores valores de inaceptabilidad y la segunda (paciente
pasivo) en la puntuacion favorable y consiguiente menor inaceptabilidad de los dominios

vinculados con el quehacer netamente asistencial de los establecimientos.

La red publica de Patagonia presentd una especificidad en este sentido, dado que el dominio
médicos especialistas se ubicd entre los de mayores valores de inaceptabilidad junto con
turnos, pese a que este ultimo fue el aspecto que mas sobresalid. Este hecho es ain mas
llamativo considerando que en este ambito se observa poca variacion de las respuestas y
una tendencia la respuesta positiva (efecto techo), con valores de inaceptabilidad que
tienden a ser muy bajos. Otra particularidad de este ambito fue que médicos especialistas
se posiciond como el aspecto de mayor valor de importancia. Este hecho puede estar
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relacionado a lo que varios estudios plantean respecto de la primacia en este tipo de
espacios del modelo médico hegemdnico. Segun los analisis que marcan esta cuestion son
los estratos sociales mas vulnerables quienes presentan en términos comparativos mayor
demanda de una atencion biomédica: “...debemos asumir que la biomedicina es la forma de
atencion a la enfermedad que mas se expande a nivel mundial en los diferentes conjuntos
sociales. Actualmente la casi totalidad de las investigaciones especificas demuestran que
son los estratos sociales mas bajos, los "pobres", las comunidades marginadas de América
Latina, las que mas demandan atencion biomédica en términos comparativos. ”(Menéndez,
2005, p 28.).

Respecto de los indicadores de importancia, es decir los aspectos que tuvieron mayor
influencia en la satisfaccién general, recordamos lo ya expuesto en el punto 5.3.1: la
tendencia observada fue que no hubiera un Unico aspecto preponderante sino dos o tres.
En el analisis de los aspectos de menor valor de este indicador, si pudieron observarse

diferencias mas acentuadas.

En cada ambito la primacia respecto de los valores mas altos de importancia estuvo dada
por diferentes aspectos: en Patagonia médicos especialistas, en la red privada de A.M.B.A.

enfermeria y en el Conurbano trato del personal junto con médicos especialistas.

Como constante por debajo de estos aspectos pero en el grupo de los aspectos con valores
mas altos, se encontraron Médicos Especialistas y Trato del Personal. En A.M.B.A. y en

Patagonia ademas se observd en este grupo a Enfermeria.

Estudios desarrollados en otros ambitos, como en establecimientos donde se brinda
hemodidlisis (Anguera Guinovart y Martinez Bateman, 2011) o en establecimientos
polivalentes con internacién (Espigares, Orden, 2010) muestran la importancia de la figura
del administrativo, por ser en quien recaen las cuestiones organizativas de los
establecimientos de salud (Ibid.) y del trato del personal, en términos de amabilidad,

disposicion para ayudar y el interés para solucionar problemas entre otros.

Turnos fue el aspecto con menor influencia en la satisfaccion general de forma muy marcada
en los tres ambitos, seguido por instalaciones. Recordemos que paraddjicamente el primero
se encuentra ademas entre los aspectos de mayor inaceptabilidad.

Médico de cabecera no se observé entre los aspectos mas importantes en ninguna de las
redes.
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7. Discusion y propuestas

El analisis del caso del programa PICAM muestra la capacidad de brindar aportes en materia
de la mejora de la calidad de una iniciativa basada en la mirada del paciente. Contar con un
instrumento con validez metodoldgica para el estudio de un fendmeno tan complejo como
es la satisfaccién, es clave para dar con resultados que reflejen la realidad de los

establecimientos donde se aplica.

Es destacable la presencia del aspecto trato del personal dentro del grupo de aquellos con
mayor capacidad de influencia en la satisfaccion general. Ya sea que este hecho se
interprete por la presencia de una ldgica clientelar y/o por el retroceso parcial del modelo
médico hegemdnico, es un punto relevante para fundamentar y fortalecer la incorporacion
de estos actores en el trabajo en pos de la mejora de la calidad. Esta cuestion fue también

mencionada en las entrevistas como un facilitador para la implementacién del programa.

Iniciativas como la descripta en este trabajo muestran toda su potencialidad en dejar un
aporte cuando no se aplican de forma mecanica o automatica, sino integrando a todo el
equipo de salud (administrativos, técnicos, profesionales) en su puesta en marcha y
promoviendo la participacion de los pacientes de forma activa. Esto es, comunicando la
importancia que reviste la incorporacién de su voz en la mejora de la calidad de la atencién

y promoviendo la participacion desde una mirada critica.

El contexto actual de incipiente retroceso en del modelo médico hegemdnico, nos enfrenta
al riesgo del avance de un modelo “mercado hegemonico”, que entienda a la salud como
una mercancia mas y donde, en Ultima instancia, tampoco se cuestione si el modelo de
atencion es de calidad, integral y con horizontalidad entre el equipo de salud y la poblacién.
Con otra retérica podemos estar frente a la reproduccion y aun refuerzo de un modelo de

atencion biologista y vertical.

La apertura a la participacién, aunque sea mediante una instancia muy basica, debe ir
acompafada de la sensibilizacion acerca de un modelo de atencidén que jerarquice los

saberes y la mirada del paciente como interlocutor valido.

Asimismo es necesario el involucramiento del equipo de salud en sus diferentes niveles,
observando que no se aplique una légica punitiva. En otros temas en materia de calidad,

como la disminucidn de eventos adversos, esto ya fue comprendido y se desalienta el
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monitoreo con dichos fines, proponiendo en su lugar una ldgica de la mejora continua
(PAHO, 2013; Mira 2013). Asi como la mirada no debe ser punitiva hacia el interior del
equipo de salud, tampoco debe transmitirse ese enfoque a los pacientes, lo cual va en linea

con no contribuir a una légica mercantilizadora como la descripta previamente.

Entender a la salud como un derecho inalienable requiere de la participacion de todos los
ciudadanos en el proceso salud-enfermedad, pero también en lo que a la calidad de la
atencion refiere. Ya sea que tengamos acceso a servicios publicos o privados, la salud es
una construccion de la que debemos formar parte.
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9. Anexos.
9.1. Cuestionario utilizado.

Estimado paciente:

En el Centro de Salud (0 Centro Médico) xxxxxxx nos gustaria conocer su opinion acerca de la calidad
de nuestra atencion ambulatoria.

Le presentamos algunas afirmaciones que otros pacientes hicieron sobre la atencion en los diferentes
Servicios de atencion ambulatoria de nuestro establecimiento, y nos gustaria que Ud. nos sefiale su grado
de acuerdo con ellas.

En cada encabezado le explicamos a qué aspecto de la atencion nos estamos refiriendo, y luego
agregamos las afirmaciones. Si bien algunas de ellas son parecidas entre si, nos permiten determinar
mejor su opinion.

Si alguna de éstas le parece dificil de comprender o contestar le agradeceremos que haga
una cruz a su izquierda.

Encierre en un circulo el namero que corresponda, seglin esté de acuerdo o en desacuerdo, siguiendo la
escala que se indica a continuacion:

Total Parcial Ni de acuerdo, Parcial Total
desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo Acuerdo
desacuerdo
1 2 3 4 5

Tenga presente que esta encuesta es anonima. Toda la informacion resultante es confidencial. Si decide
no responder, ello no afectara de ningtn modo los beneficios que recibe.
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Un médico de cabecera o personal es el profesional de la salud que mejor lo/la conoce, y Ud.
considera su médico de mayor confianza. Puede ser un médico clinico, un especialista, un médico de
familia o general. Puede atenderlo/la sélo a Ud. o también a su familia.

Piense en las Gltimas veces que visitd a SU médico de cabecera o personal.

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo

1- El médico de cabecera me/nos
escuchd lo suficiente 1 2 3 4 5

2- El médico de cabecera me/nos
atendio profesionalmente

Piense en la Gltima vez que por Ud. o sus allegados requirié atencion de Enfermeria

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo

3- El trato de las enfermeras/os
fue correcto. 1 2 3 4 5

4- El trabajo de las enfermeras/os
fue correcto

Por instalaciones entendemos nuestro edificio y la tecnologia en general que ponemos a su servicio.

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo
5- Las instalaciones estan limpias 1 2 3 4 5
6- Las instalaciones son 1 9 3 4 5

confortables

Piense en problemas que haya tenido en nuestro centro con relacion a la atencion médica,
cuestiones administrativas, de turnos, etc.

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo
7-  El personal escuchd mis
problemas 1 2 3 4 5
8- El personal se preocup6 por 1 9 3 4 5

mis problemas
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Los especialistas son médicos como los cirujanos, los dermatélogos, los ginecdlogos, los cardiélogos,
los neurdlogos, y otros que se especializan en un area del cuidado de la salud.

Piense en la Gltima vez que Ud. consultd con turno, a un médico de este establecimiento, que no haya
sido el suyo personal.

Puede haber sido un médico especialista, que Ud. consult6 por su salud o la de sus familiares (por
ejemplo acompafié a su madre al Neurol6go), o la visita a un médico Pediatra por su hijo.

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo
9- El médico me/nos escucho lo
suficiente 1 2 3 4 5
10- El médico me/nos atendid 1 9 3 4 5

profesionalmente

Piense en la Gltima vez que necesité reservar un turno para atenderse con algin profesional de
nuestro centro.

Total Parcial Ni de acuerdo /ni | Parcial | Total
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo acuerdo | acuerdo
11- Pude quedar en un turno a un
horario conveniente 1 2 3 4 5

Piense en la ltima vez que se atendi6 con turno.

12- El profesional que me atendi6

. . 1 2 3 4 5
respeto el horario
Sobre Ud.:
13- ;Cual es el dltimo grado o nivel escolar que usted realiz6? 14- ;Cuantos afios tiene usted actualmente?
1- escuela primaria incompleta 0 EGB incompleta 1- 18a24
2- escuela primaria completa o0 EGB completa 2- 25a34
3- escuela secundaria incompleta 3- 35a44
4- escuela secundaria completa 4- 45a54
5- estudio de nivel terciario o universitario incompleto 5- 55 a 64
6- estudio de nivel terciario o universitario completo 6- 65a74
7- 75 0 mayor
15- ¢Es usted hombre o mujer?
1- Hombre
2- Mujer

Muchas gracias por su colaboracion.
Centro de Salud (o Centro Médico) xxxx.
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9.2. Tabla comparacion monitoreo Aceptabilidad vs

Inaceptabilidad (ejemplo)

Tabla: Ejemplo de comparacion de la medicion de satisfaccion/aceptabilidad

vs insatisfaccion/inaceptabilidad

Enero Febrero Marzo
Satisfaccion 93% 89% 86%
Insatisfaccion 7% 11% 14%

9.3. Distribucion de los encuestados segun nivel educativo
alcanzado por red.

Grafico A: Distribucién de los encuestados segun nivel
educativo alcanzado, red publica Conurbano

PRIMARIO
42%

= SECUNDARIO

UNIVERSITARIO/TERCIARIO
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Grafico B: Distribucidon de encuestados segun nivel
educativo alcanzado, red publica Patagonia

= PRIMARIO

35% SECUNDARIO

UNIVERSITARIO/TERCIARIO

Grafico C: Distribucién de encuestados segun nivel
educativo alcanzado, red privada A.M.B.A

1%

= PRIMARIO
SECUNDARIO

= UNIVERSITARIO/TERCIARIO
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9.4. Valores de importancia en un establecimiento sin un

Mercedes Iris Laurenza

unico aspecto preponderante (ejemplo).

Indicadores de importancia por aspecto en un establecimiento (Ejemplo).

Aspecto % de importancia
Médico de cabecera 19,1
Enfermeria 16,8
Instalaciones 14,1
Trato 19,1
Médicos Especialistas 18,5
Turnos 12,4
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9.5. Matriz de analisis de las entrevistas

Mercedes Iris Laurenza

Entrevistas a los informantes clave de las redes

Preguntas

Red de pertenencia de los informantes

¢Cudles fueron
los motivos que
impulsaron la
implementacion
del programa?

Privada A.M.B.A. Publica Conurbano Publica Patagonia
Respuestas
Respuestas
, textuales de , Respuestas textuales Sub-
textuales de los Sub-categorias Sub-categorias . ,
. los de los entrevistados categorias
entrevistados :
entrevistados
“Nosotros Implementacién | “Lo conoci a Propuesta de “Lo que se queria Interés en
teniamos la preexistente de | Marracino por | implementacién | era usar un realizar una
experiencia de herramientas en | otro tema y originada en el cuestionario de encuesta de
haber realizado el | materia calidad | me comentd programa. satisfaccion, el satisfaccion
HEDIS' Utlizacién de | 19 9U€ VeNian | yoramient | Contacto fuea raiz ) validada.
“Era un un instrumento me intere;/é » | para monitorear validado. pero para
instrumento validado. ' el trabajo en los entonces’ pa es?aban
validado en “Yo centros de salud y
. Aval . . hechos los
nuestro medio metodoldgico monitoreaba | en diferentes indicadores también
local.” el trabajo en | aspectos. Se podia conseguir '
“El PICAM era una Ca_paadad de las ynlc_iades Se suma al la plata para
o evitar el efecto | sanitarias a - ) -
iniciativa techo del través de monitoreo financiar el PICAM,
nueva...tenia un . preexistente del | costd un poco pero
L instrumento resultados e . : .
aval metodologico indicadores. |a trabajo a través | ahi es cuando
porque habia sido encuesta m’e de otros empezd”.
validado.” indicadores.
mostraba
“Media €0sas como
insatisfaccion, por ejemplo
entonces se cdmo vacuna
evitaba el efecto la enfermera”
techo.”
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Respuestas , Respuestas . Sub-
Pregunta P Sub-categorias P Sub-categorias | Respuestas textuales .
textuales textuales categorias
“No puede ser un | Integrar un “Mi secretaria. | Apoyo operativo | “Se tenia que Preexistencia
hecho aislado.” programa de Ella se para la cumplimentar todos | de
“Se necesita mejoramiento encargaba de | implementacion. | los meses dos o tres | relevamiento
molucaral | Ol lodo b ate | sequmeno e | TOPE B CBEE e
personal y para Involucramiento ga. los resultados indicadores. Habia de calidad de
€s0 es clave un del personal. “Yo hacia un | del programa. como 20 ' la atencién
comité de seguimiento - '
s Apoyo de los i indicadores. Todos
evaluacion de la altos mandos personalizado los meses habia que Grupo de
calidad” ' de los erviarlos 4 la celgtral médicos de
e Contar con una | resultados.” o C familia
Es importante que persona de provincia.
. ’ el personal sienta encargada de la “Se median estos Trabajaban
¢Con qué que se hace algo implementacion indicadores para con el
facilitadores en el tema de la : P concepto de
contaron para | calidad. Es anivel tomar la calidad de la efectividad
P ' operativo la atencién. Era muy

la
implementacion
del programa?

importante el
involucramiento
del personal, por
ejemplo la
acreditacion lo
incluye, lo
involucra.”

“Acd existe una
cultura de la
gestion de la
calidad que la
direccion siempre
apoyd.”

importante tener
indicadores de
calidad, pero calidad
medida mas en el
terreno, en la cosa
cotidiana.”

“En ese contexto
indicadores de
satisfaccion no eran
raros. *

“...todos médicos
jovenes, con
polenta, que les
interesaban todas

clinica.

Medicina de la
evidencia.

Presentacion
del programa
a todo el
equipo de
salud.

Seguimiento
del programa
mediante
reuniones.
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“En lo operativo no
habia problema,
era facil porque se
enviaban los
cuestionarios a las
coordinadoras de
los centros y ellas
se encargaban.”

estas cosas y otras
mucho mas
interesantes, y si
uno tuviera que
comparar con algo
de provincia de
buenos aires, seria
como algunos
centros de la
provincia de buenos
aires que tienen
residencia. Entonces
estan todos con la
cosa académica.
Estas salas se
parecian a esos
espacios. Porque
todos tenian ese
perfil, eran todos
jévenes venidos de
buenos aires,
cérdoba o Sta. Fe 'y
que tenian toda esta
mentalidad medio
burguesa. No habia
médicos propios del
lugar. No
participaban del
PICAM. "

“En la época de
Alfonsin se hizo la
medicina de la
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familia, él le dio el
apoyo politico, copid
el sistema inglés y lo
quiso meter en todo
el pais. Pero sobre
todo se formo la
residencia de
Neuquén de
medicina de familia
y ahi era
impresionante, toda
la cosa de
efectividad ya
entraba en juego,
cualquier médico de
una salita de
Neuquén sabia
medicina de la
evidencia, empezd
una cosa muy
fuerte, hacian
partos, igual que el
sistema inglés. Yo
no creo que hubiera
encajado este
sistema en otra
provincia. Podia
encajar en el sur por
estas cosas que te
digo, porque esta
mucho mas cerca,
vos llevas un
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proyecto alla y esta
mucho mas cerca.”

“Los encuestadores
eran promotores de
salud, habia
reuniones semanales
0 quincenales con
ellos, durante todo
el programa. Se
ajustaban problemas
que surgian al hacer
la encuesta. Era
super serio.”

“...se hicieron varias
reuniones en las que
se explicd como era
todo. Las reuniones
eran con médicos y
enfermeros, también
participaban
administrativos”

Pregunta Respuestas Sub-categorias Respuestas Sub-categorias | Respuestas textuales Sub-
textuales textuales categorias
éQué “Se necesitaba un | Sobre carga “Los Desinterés de "...no surgieron Realizacion de
dificultades administrativo que genera al directores de | los mandos dificultades reuniones
encontraron en | especifico para el personal los centros no | medios operativas para para evitar
la tema de la encargado de le daban implementar el dificultades
implementacion | encuesta porque si | entregar la bola.” programa vy si

del programa?

no los pacientes

encuesta, al no

surgian, con las

72



Calidad de la atencién de la salud desde la perspectiva del paciente

Mercedes Iris Laurenza

se iban y no
dejaban el
cuestionario
completo.”

“Todo lo que
agregues es sobre
carga para el
personal. Las
administrativas
entregaba la
encuesta y hay
que explicarle a la
gentes porque si
no responden
automaticamente.”

“Se sumaba
trabajo al habitual,
lo ideal seria
contar con un
administrativo

contar con
personal
especifico para
esa tarea.

reuniones semanales
0 quincenales con
los encuestadores,
se solucionaban.”

especifico.”
Respuestas , Respuestas . Sub-
Pregunta P Sub-categorias P Sub-categorias | Respuestas textuales .
textuales textuales categorias
¢Qué hallazgos | "Erala época de la | Exceso de “En general Dificultades “Servia para cosas | Problematicas
les permitié gripe HIN1 y demanda los cambios respecto de los | groseras. Se podia muy
alcanzar la estabamos coyuntural tenian que ver | directores del ver si los marcadas.
implementacion sl,)aetércatg(r)ns(.)s . Déficit en las :’:]cl)‘lr:n zln:)ecurso centro de salud. :sgriaﬁ)llst:rs (;);)sro
del programa? instalaciones. 4 jempio p )
aumento de la aunque tres meses nadie o

73



Calidad de la atencién de la salud desde la perspectiva del paciente

Mercedes Iris Laurenza

demanda y por
consiguiente de la
espera para la
consulta. Lo que
se hizo entonces
fue alquilar
consultorios donde
fue ginecologia y
bajo la
inaceptabilidad”

también me
permitieron
hacer
reformas en lo
edilicio. Esto
con la
dificultad de
no poder
exigir del todo
a los médicos
por la falta de
recursos.”

“Cuando un
director no
respondia,
que yo ya
sabia que no
respondia, el
centro no
respondia y la
encuesta le
daba mal.”

Dificultades
respecto del
RRHH.

Permitia
corroborar
cuestiones ya
inferidas.

fue 0 no respetaban
los horarios. Bueno
ahi se veria.
Aumenta la
inaceptabilidad de
especialistas, porque
encontrarias 3
enojados de los 200
y antes habia uno
solo.”

Pregunta

Respuestas
textuales

Sub-categorias

Respuestas
textuales

Sub-categorias

Respuestas textuales

Sub-
categorias

¢Qué fortalezas
identifica del
Programa?

“Era importante
que contaba con
un aval
metodoldgico”

Aval
metodoldgico.

Sensibilidad del
instrumento.

“Era una
herramienta
que media,
con numeros,
un modelo
estadistico

Capacidad de
cuantificar y de
monitorear
cuestiones de
orden subjetivo.

“No hay en la
literatura ninguin
caso de encuestas
hechas a un nivel
semi rural. No hay
ninguna encuesta.

El
cuestionario
pudo ser
aplicado en
un ambito
diferente al
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“Marcaba
momentos, por
ejemplo esto del
exceso de la
demanda y se
podian ver los
cambios a lo largo
del tiempo.”

Util para el
analisis
longitudinal.

que media
algo
subjetivo.”

Todas las
validaciones de
cuestionarios
siempre se hacen en
clase media urbana.
Nunca vi una
encuesta hecha en
el ambito rural, por
ahi si buscas haya
alguna, pero como
algo
extraordinario...” ™...
tal vez lo Unico que
pudiste observar que
habia demasiada
inaceptabilidad para
médicos
especialistas, pero
bueno, es bastante a
veces.”

de una
poblacién
clase media
urbana.

Pregunta

Respuestas
textuales de los
entrevistados

Sub-categorias

Respuestas
textuales de
los
entrevistados

Sub-categorias

Respuestas textuales
de los entrevistados

Sub-
categorias

éQué
debilidades
podria sefalar
del programa?

No identificaron

“... lo que puede
descubrir una
herramienta en un
ambito rural es
minimo, no es como
en otros ambitos,
porque ya se sabe
que el efecto techo

En este
ambito no se
evitaba el
efecto techo.

Los médicos
especialistas
centraban la
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va a ser muy alto,
que la gente le va a
dar importancia a
especialistas.”

“Nunca le van a dar
importancia al
médico de familia,
nunca van a decir
que el médico es
malo.”

capacidad de
influir en la
variacion de
los resultados
(importancia)

Es minimo lo
que se puede
descubrir en
términos de
problemas en

“Fue una experiencia la calidad.

muy interesante,

incluso para darte

cuenta de la

limitacién, porque te

dabas cuenta que lo

Unico que pudiste

observar era cuando

habia demasiada

inaceptabilidad para

médicos

especialistas...”
Pregunta REEUEEE Sub-categorias REEUESES Sub-categorias | Respuestas textuales SUb',

textuales textuales categorias

¢Considera que es La encuesta no “Es <_jiferente la clase | 1nhstancia
hay alguna importante la | fayorece la media y el campo. basica de
relacion entre | bioética, el participacién del . Gente que se participacion.
la desarrollo de | paciente. Sin respuesta atiende en OSDE, _
implementacion | los nuevos _ hay una proporcion | Considerado
del programa | derechos. El El paciente al de gente que trabaja | €OMo algo
(este u otro de | acceso a la responder no en trabajos, positivo en un
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su tipo) y la
participacion
del paciente?

informacion.
Cuestiones
como el

autocuidado, el
auto manejo de

la medicacion,
el derecho a
aceptar o no
un
tratamiento...”

“La
participacion
requiere una
politica mas
amplia, el
paciente no
registra por
qué se le
pregunta.”

sabe para qué lo
hace.

suponete IBM,
donde se hace una
cuestién de calidad.
Yo creo que esa
gente si le hacen
una encuesta en un
centro lo registra
como que estan en
la misma onda de
calidad, porque eso
lo reconocen como
calidad. Ese
minUsculo grupo de
gente lo cuenta y lo
valora. Después por
ejemplo una sefiora
que se atiende en
un centro privado
del Conurbano, que
tiene un local, yo
creo que no le cae
mal, pero no va a
cambiar de centro
por eso. Es un
porotito. En la
provincia de Bs. As.
No se cédmo lo toma
la gente.”

“La gente que
deciamos que lo
registra lo ve como
cliente.”

pequefo
nucleo de
personas de
clase media
familiarizadas
con el tema
calidad,
aunque no
sea en el
ambito de la
salud.

Aquel
familiarizado
con el tema
de calidad
que registra
la encuesta
como algo
positivo, lo
hace desde
un rol de
cliente.

Se asume un
rol de cliente
€n grupos
muy
especificos
como jovenes
sin
padecimientos
de
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“Es una instancia
basica de
participacion, como
votar cada dos afos.
Lo que pasa es que
frente a una
instancia basica de
participacion y la
nada, es algo.”

“Una persona joven
que no tiene
ninguna enfermedad
grave, que trabaja
en IBM, se
comportaria como
un cliente.”

enfermedad
grave.

Pregunta

Respuestas
textuales

Sub-categorias

Respuestas
textuales

Sub-categorias

Respuestas textuales

Sub-
categorias

Socializacion de
los resultados

"No, no se
hacia una
publicacién
para los
pacientes, pero
si los

resultados

Anuarios
institucionales
donde se
volcaban los
resultados del

programa

“...surgié del jefe
de enfermeria a
partir de los
resultados malos
que hubo en xx
[nombra al
establecimiento].
El propuso

reunir a todos

Reuniendo a
todo el equipo
de los
establecimientos

analizados

“Cuando habia algun
indicador de
inaceptabilidad alto
no lo hacia en
formato taller, se
hablaba con algun
jefe.” “Por ahi los
médicos estaban

llegando tarde, vos

Directamente

con los
involucrados
con los
aspectos que
presentaran

dificultades
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aparecian en

los anuarios.”

los enfermeros
de ahi, y a partir
de entonces se
hizo de esa
forma en todos

los centros”.

les decis que hay
que respetar el
horario.”

Entrevista al Director del Programa

Pregunta

Respuesta textual

Sub-categorias

¢Con qué facilitadores

contaron ara la . . , . .

) p “Darle cabida y entrada al nivel operativo” Involucrar al personal de los diferentes niveles.
implementacion del

programa?

Pregunta Respuesta textual Sub-categorias

éCon  qué fortalezas
contaba el Programa?

“El paciente es tomado como un elemento
componente de la calidad.”

“Al tener los resultados rapido, daba la oportunidad
de accién.”

“La ventaja de tener un conjunto de opiniones, a
los pacientes opinando te da un punto de partida
interesante.”

“Detectamos que los niveles operativos también
cuentan y que no tenian oportunidad de opinar.

Incorporacién del paciente dentro del trabajo en
calidad y como punto de partida.

Devolucién de los resultados dentro de un plazo
breve, lo cual permitia introducir cambios.

Incorporar a los niveles operativos.
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“Completar la opinidn, no solamente del paciente,
sino también de los niveles operativos.”

Pregunta Respuesta textual Sub-categoria
¢Considera que el | “La encuesta para mi no aborda la oportunidad de | No considera aspectos técnicos de la calidad de los
programa presentaba | la atencion. En cuanto a la oportunidad en ningln | cuales la persona no puede responder

alguna debilidad?

momento aparece como un aspecto a tener en
cuenta o a privilegiar. No aborda el andlisis de la
oportunidad de la atencién. Hay otros
componentes, pero la oportunidad es uno y no esta
presente, salvo en el hecho de la accesibilidad. La
accesibilidad indirectamente esta presente, por lo
gue se pregunta sobre los turnos.” “Asi como esta
lo de la oportunidad no abordado, puede haber
otros aspectos que pueden no estar presentes.”

“La oportunidad tiene un componente técnico,
porque no es lo mismo la oportunidad de un infarto
que la de una neumonia.”

“El paciente te da pistas importantes respecto a la
oportunidad de la interaccion. *

“No me parece que el paciente esté en condiciones
de decir si es oportuno. Puede decir siento una
mejora 0 me mejoré a raiz del cambio que
hicieron”.

“La opinion del paciente juega un papel
importante. Por ejemplo desde cuando tener este
problema en el dedo? Qué hiciste? Hubo
intervenciones previas? Tomaste alguna
medicacion? Son preguntas que no las estamos

directamente (gj. La atencién fue oportuna o no)
pero si puede dar indicios.

No se evallan resultados médicos
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haciendo. Pero eso habla de la oportunidad y eso
habla de calidad de atencién y del resultado final.”

Pregunta

Respuesta textual

Sub-categoria

¢Considera que hay
alguna relacion entre
la implementacion del
programa (este u otro
de su tipo) y la
participacion del
paciente?

“Abre a la participacion pero en una etapa muy
inmadura de desarrollo. Habria que abordarlo con
mucha mayor profundidad. Hace falta una vuelta
de tuerca. Asi como esta lo de la oportunidad no
abordado, puede haber otros aspectos que no
estén presentes.”

Es una apertura a la participacion muy incipiente.

81



Calidad de la atencion de la salud desde la perspectiva del paciente

Mercedes Iris Laurenza

9.6. Tablas y graficos de los resultados del analisis

cuantitativo

9.6.1. Resultados red publica del Conurbano

Tabla 1: Medidas de posicidn, red publica Conurbano

DOMINIO Inaceptabilidad Importancia
Q25 Med. Q75 Q25 Med. Q75
Médico de cabecera 2,2 6 9,1 16,3 17,4 19,0
Enfermeria 3,9 9 16,6 16,4 17,5 17,9
Instalaciones 6,3 14 18,6 14,6 15,6 16,9
Trato del personal 9,5 20 26,9 17,1 18,0 19,2
Médicos Especialistas 1,5 2 5,4 16,0 17,3 18,2
Turnos 12,3 21 30,0 12,3 14,6 16,6
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Grafico 1: Aspectos segun frecuencia de obtencién del mayor valor
de Importancia (sin preponderancia de otro aspecto). Red publica
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Grafico 2: Aspectos segun frecuencia de obtencién del mayor valor

de Importancia junto con otros aspectos. Red publica Conurbano
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Grafico 3: Aspectos segun frecuencia de obtencidon del menor valor
de Importancia (sin preponderancia de otros aspectos).

Red publica Conurbano.
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Grafico 4: Aspectos segun frecuencia de obtencidon del menor valor
de Importancia junto con otros aspectos. Red publica Conurbano
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Tabla 2: Medidas de posicién, red publica Patagonia

Inaceptabilidad Importancia
DOMINIO
Q25 Med. Q75 Q25 Med. Q75
Médico de cabecera 0,2 0,7 1,2 16,7 17,5 18,4
Enfermeria 0,7 1,5 2,2 17,4 18,0 18,9
Instalaciones 1,1 1,5 53 13,4 14,8 16,0
Trato del personal 1,4 3,5 5,8 17,7 18,0 18,7
Médicos Especialistas 4,1 6,4 11,1 18,3 19,0 19,8
Turnos 8,2 12,8 15,5 11,6 13,4 13,9
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Grafico 5: Aspectos segun frecuencia de obtencién del mayor valor
de Importancia (sin preponderancia de otro aspecto). Red publica

Patagonia
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Grafico 6: Aspectos segun frecuencia de obtencién del mayor valor
de Importancia junto con otros aspectos. Red publica Patagonia
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Grafico 7: Aspectos segun frecuencia de obtencidon del menor valor
de Importancia, sin preponderancia de otros aspectos. Red publica
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Grafico 8: Aspectos segun frecuencia de obtencidon del menor valor

de Importancia, junto con otros aspectos. Red publica Patagonia.
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Tabla 3: Medidas de posicion, red privada A.M.B.A.

Inaceptabilidad Importancia

Q25 Med. Q75 Q25 Med. Q75
Médico de cabecera 8,6 12,4 17,5 16,3 17,0 17,6
Enfermeria 10,0 16,0 19,8 16,9 17,7 18,2
Instalaciones 12,4 19,1 33,2 15,3 16,3 17,3
Trato del personal 18,3 23,2 32,2 17,0 17,8 18,8
Médicos Especialistas 8,0 11,2 14,8 16,4 17,4 18,0
Turnos 29,2 37,9 47,0 13,5 14,6 16,5
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Grafico 9: Aspectos segun frecuencia de obtencién del mayor valor
de Importancia (sin preponderancia de otro aspecto).
Red privada A.M.B.A.
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Grafico 10: Aspectos segun frecuencia de obtencion del mayor valor
de Importancia (junto con otros aspectos). Red privada A.M.B.A.
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Grafico 11: Aspectos segun frecuencia de obtencion del menor valor
de Importancia (sin preponderancia de otros aspectos). Red privada
A.M.B.A.
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Grafico 12: Aspectos segun frecuencia de obtencion del menor valor
de Importancia junto con otros aspectos. Red privada A.M.B.A.
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9.7. Resumen comparacion entre redes de resultados
cuantitativos.

Cuadro resumen de aspectos con valores sobresalientes en cada uno de los
indicadores, por red de establecimientos.

Publica Conurbano

Publica Patagonia

Privada A.M.B.A.

Aspectos con
mayor
Inaceptabilidad

e Turnos
e Trato

(valores cercanos)

e Turnos
(marcado)

o Médicos
especialistas

e Turnos (muy
marcado)

e Instalaciones
e Trato

(valores cercanos
entre los dos

ultimos)
e Médicos - e Médicos
especialistas * Medico de especialistas
Aspectos con cabecera
menor e Médico de e Enfermeria e Médico de
Inaceptabilidad cabecera cabecera

(valores cercanos)

(valores cercanos)

(valores cercanos)

Aspectos con
mayor
Importancia

e Trato del
personal

o Médicos
Especialistas

(valores cercanos)

e Médicos
Especialistas
(muy marcado)

e Trato
e Enfermeria

e Enfermeria
(marcado)

e Trato

e Médicos
especialistas

Aspectos con
menor
Importancia

e Turnos (muy
marcado)

e Instalaciones

e Turnos (muy
marcado)

e Instalaciones

e Turnos (muy
marcado)

e Instalaciones

e Especialistas
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