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Resumen

El presente estudio tenia como objetivo hacer wsduacion de la calidad de
atencion en los servicios de salud en la ciuda&ate Salvador. Para ello, se disefid un
instrumento a partir del modelo tedrico sugerido Ponabedian (1966) que contiene las
dimensiones de estructura, proceso-resultado ysiidad. Es un estudio descriptivo
mediante encuesta (Leén y Montero, 2007), un disefimspectivo; la muestra es no
probabilistica de tipo incidental, constituida o210 personas entre hombres (42.1%) y

mujeres (57.9%) con edad media de 32.5 afios.

Entre los resultados se tienen que el cuestion@i@ASS) posee adecuadas
propiedades psicométricas de fiabilidad y validégi mismo, se encontré que existen
diferencias significativas en la calidad de atenad salud entre los centros de atencion
privada y los publicos, indicando que es de mepidad la atencion en los centros
privados. Algunos indicadores considerados comathnggs son:mala atencion en el
sistema de salud publico salvadorefio (63.4%),iémspios de espera entre una cita y otra,
son muy largos (70.8%), en el sistema de saludqmibl acceso al médico especialista es
sumamente dificil (68.4%). Estos resultados puedgndar al sistema de salud ha

implementar mejoras en el proceso de atencidonlad pablica.



Servicios de Salud Publica en San Salvador.
Disefo de Instrumento de Medicidon

La evaluacion de los servicios de salud iniciacenBE.UU. en la década de los 50
del siglo XX, con la acreditacion de calidad deneitén en los hospitales. En este contexto,
surgen muchas propuestas en diferentes estadosjepaplo, las de Chicago, Washington,
y la de la escuela de salud publica de llinoisasoéllas centradas en la construccion de
estandares para evaluar la calidad de los servigosalud. De esta forma, aparece el
Proyecto (Oliver, 2005) Nacional de Medicion dedasdfres y Desempefio de la Salud
Publica de EE.UU. por sus siglas en inglés, NPHEEPual establece cuatro niveles para
medir la calidad de atencion en salud publicaua)mimiento entre el 75 y el 100%) = Si;
b) cumplimiento entre el 51 y el 75% = parcialmeaite; c) cumplimiento entre el 26 y el
50%= parcialmente bajo; y d) cumplimento < 25%) =Nacilitando herramientas
normalizadas para medir la calidad de la atenaidsaéud publica.

En América Latina es a partir de los afios 70 qugesu algunos esfuerzos
limitados, especialmente en Brasil, Argentina ydddia, los cuales no han tenido mayor
importancia. En El Salvador se desarrollo un prtiyele programa nacional de gestiéon de
evaluacion de calidad en los servicios de salud par implantado en el quinquenio 2004-
2009, el cual nunca se concretizo.

En la actualidad existe una percepcion bastantergkrada de la mala calidad de
los servicios de salud publica en El Salvador,ejéfidose tanto en el autoestudio
cualitativo del Ministerio de Salud Publica y Asistia Social, MSPAS (2005), el cual
enfatiza en losproblemas de la suficiencia y preparacion del rewurhumano, la
deficiencias en la gestion de insumos asistencidkes deficiencias en monitoreo y
supervision, la falta de estandarizacion en la pxe®n de los servicios de salud, la
ausencia de un sistema de categorizackEm.este mismo informe, se confirma la mayoria
de los problemas relacionados con la calidad dedoscios de salud del sistema nacional,
con la diferencia de que estos han sido sefaladioprpfesionales externos al sistema.
Entre estos se tienen las siguientes: deficierida infraestructura fisica y en la dotacion
de recursos humanos en el &rea asistencial, fateombrtunidad en los servicios,
inequidades en el acceso a la tecnologia, escasdimacion entre los formadores del

talento humano y los proveedores de servicios ded,salimitada coordinacion



interinstitucional e intersectorial, atraso tecigidd que dificulta la atencion de los usuarios
y la gestion de la informacion, entre otros.

El propdsito general del presente estudio fue ewdhicalidad de atencidon en los
servicios de salud publica de San Salvador, incldge en este indicadores de
infraestructuras condiciones de comodidad del paciente, distrimucifisica y
mantenimiento del centro de salugroceso-resultado: agilidad en los procesos
administrativos, como sacar una cita, el expediaiteico, resultado de examenes
(laboratorio y Rx), atencion del paciente, tantd deédico como de la enfermera,
evaluacion y tratamiento médico recibido, efectdddel tratamiento; yaccesibilidad:
acceso al sistema de salud, al médico general eciafipta, los tiempos de espera entre
citas y en el dia de la consulta.

En los Ultimos afios se han realizado diferersfsierzos desde los Estados
orientados a reorganizar los sistemas de salud emyoria de paises latinoamericanos,
con el propésito de brindar servicios de saludalelad a la poblacion. El Salvador no ha
sido la excepcion, (ejemplo: sistema integral dedaEstos esfuerzos han derivado en
multiples conflictos de intereses entre las auswled de salud y los sindicatos de
trabajados de la salud. Estas crisis (ejemplospkaborales, marchas) han obedecido a
diferentes causas, como son: exigencias salar@estaciones adicionales, incremento del
presupuesto en salud. Uno de los mayores confli@asdo las luchas de los profesionales
de la salud para evitar el componente privatizédogma neoliberal) de algunos servicios
de salud (limpieza, lavanderia, alimentacion, ddgdr cirugias e infraestructura), que
histéricamente fueron prestados por empleados gildB. Estas crisis han desgastado
tanto al sistema de salud (Ministerio de Salud gus® Social), como a los mismos
profesionales de la salud, incidiendo en la calidedos servicios de salud prestados. Esto
ultimo ha configurado en no pocos salvadorefiosion@gen relativamente desfavorable
hacia el sistema de salud salvadorefio.

La situacién se constata con el conjunto de resdnstansatisfactorios que hoy se
observan en el area, pudiéndose afirmar que edrsgahud experimenta, en la actualidad,
una profunda crisis que se proyecta en todos Idstasny niveles que le involucra; y se
evidencia en el desmejoramiento de la atencioridazhly cobertura de los servicios
médico-asistenciales (Pérez, 2007), donde se desdacisminucion del acceso a los

servicios de atencién médica para las comunidadssnecesitadas, dada la carencia de los
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materiales médico-quirlrgicos y suministro oportynegular; la recurrente paralizacion
de las actividades y las propias condiciones inzattas de la red de servicios, lo cual va
en detrimento de la salud de la poblacion

Existen diferentes planteamientos sobre la formaldedar la calidad de atencion
en los servicios. En su mayoria enfatizan en laladlde atencion al cliente, siendo este un
enfoque de la mercadotecnia. Sin embargo, tambiétea algunos modelos que explican
el problema de la calidad en la atencion de log@es de salud. En el presente estudio nos
limitaremos a plantear algunos modelos usualmesttenados para evaluar la satisfaccion
de los usuarios en los servicios meédicos. Dueni@8j2hace énfasis en las tres
dimensiones de la calidad en los servicios de s&utimension técnico-cientificeon la
cual se pretende garantizar servicios seguros adoarios dentro de la balanza riesgo-
beneficio;la dimension administrativeeferida a las relaciones prestadores- consunsdore
que estan vinculadas con los procesos de ateneiqonealdispone la organizacion; y se hace
un especial énfasis a thimension humanayradicionalmente desconocida y poco tratada
cuando se habla de calidad, siendo la parte fundaige la atencion en salud, ya que la
razon de ser del servicio de salud es el ser huntanao un ser biopsicosocial.

En lo referente al sector salud se han difundid@salefiniciones sobre calidad en
los servicios que brindan. Entre las mas relevastegienen dos; la primeraEs$ el
desempefio apropiado (acorde con las normas) dent@svenciones que se saben son
seguras, que la sociedad en cuestion puede cogigae tiene la capacidad de producir un
impacto sobre la mortalidad, lenorbilidad, la incapacidad y la desnutricifRoemer y
Montoya, OMS, 1988); la segunda: la mas conocaldel Donabedian (1974, 1988), quien
la define comdproporcionar al paciente el maximo y mas complbienestar, después de
haber considerado el balance de las ganancias gigas esperadas, que acompaifan el
proceso de atencién en todas sus part&sta calidad recoge el pensamiento técnico de
quienes la aplican (médicos, enfermeras, admidisteg) con su cosmovisignformacion
académica (Donabedian, 1984). Existe consenso lestespecialistas en que Donabedian
es la referencia obligada para tratar, evaluartydes la calidad de la atencién en los
servicios de salud, debido a que es el autor geehm@nvestigado y escrito sobre el tema.

El modelo tedrico sobre la calidad de los servidessalud de Donabedian (1974,
1988) esta estructurado en tres dimensiondsstaicturg representada por los indicadores

de comodidad, instalaciones fisicas, organizaci@iministradores; bProcesg con los
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indicadores de procedimientos, acciones realizag@ms la consulta, relaciones
interpersonales; dresultadosreferidos a los cambios observados en el estadaldd del
paciente, percepcién general de la atencion rexibyd d) Accesibilidad. Esta Ultima
dimension o criterio tiene relacion con la estreecty  fue incluida al modelo de tres
dimensiones de Donabedian por Frenk (1985), y aoBdcretaria de Salud de México
(1994). En esta dimension se incluyen los indicaslde tiempos de espera, los horarios del
servicio, costos y acceso al centro de saltrd el presente estudio se pretende medir la
calidad y satisfaccion de los servicios de salhdd la perspectiva del usuario en la
ciudad de San Salvador. Para ello, se disefio tnuimnsnto que evaluara las dimensiones y
los indicadores planteados por Donabedian (1978)198renk (1985), en virtud de que
existe consenso entre los expertos en plantearefjmeodelo indicado para evaluar la
calidad de la atencién en los servicios de saludl efe los autores antes mencionados

Entre los objetivos planteados para el estudigesert:

General
Determinar la calidad de los servicios de ateneidsalud recibida por los usuarios
en la ciudad de San Salvador.
Especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficds deuestra del estudio.
2. Elaborar un andlisis psicométrico de la escala ddicion de la atencién de los
servicios de salud.
3. Elaborar un andlisis descriptivo (frecuencia y patajes) por cada item de la
atencion en los servicios de salud de la ciudaBateSalvador.
4. Establecer la diferencia de la calidad de aten@dnlos servicios de salud en
funcion de los demas centros de salud.
5. Establecer la diferencia de la percepcion de codeda atencion en salud en
funcion del sexo de la muestra.
6. Determinar la calidad de atencion en salud endosras de salud de San Salvador

en funcidn de las diferentes areas del procesteteian en salud.

Comojustificacionse tiene que estudiar la calidad de atencion esdngcios de salud

publica es un proyecto totalmente viable, basidandamental para el sistema de salud
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publica salvadorefio, debido a que existen opinialestavorables y generalizadas sobre
los inadecuados servicios de salud que presta@ii&sa la poblacion. Es de mencionar que
el investigador ya ha realizado otros estudiosestibsalud de la poblacion, situacion que
favorece el abordaje técnico cientifico del prolder8e trata, entonces, de sistematizar
mediante el método cientifico las vivencias, obseiones, experiencias y el analisis critico
de las percepciones de la calidad en los serviazosalud que proporciona el Estado a la
poblacion salvadorefia. ElI conocimiento objetivo lde fases del proceso (estructura,
proceso-resultado y accesibilidad) de atencidonosrsérvicios de salud publica facilitara
reorganizar, reorientar, modificar, capacitar, iggee implantar programas de mejoras en
la calidad de servicios de atencion en salud. Asimm, serd un insumo valioso para la
gestion y administracion de los servicios de sgbuttlica salvadorefia, debido a que
actualmente no existe en el pais un programa deamidn de la calidad de atencién en
salud que beneficie tanto al usuario como al prgsbema. De ahi, la relevancia del
estudio, ya que los directores de los centros bl sks funcionarios y profesionales de
salud tendran una herramienta de utilidad pragéza la adecuada gestion y direccion de
los problemas relacionados con la calidad de &teren los servicios de salud publica.
Entre las criticas hechas al sistema de salu@serti

En primer lugar, se habla de una atenciéon medicta,leretardada (no hay
prontitud), por ejemplo, perder 4 o mas horas par ebnsulta general; existe saturacion de
los centros de salud, que sin duda se debe adad®@l nimero suficiente de profesionales
de la salud, (1.24 médicos, 0.8 enfermeras y Onfisda por cada 1,000 habitantes OMS
2006) a la falta de centros de salud (acceso 4B8s3%6alo) o0 a problemas procedimentales
de la institucion de salud (56.2% malos); en seguhdjar, se tiene una atencidn
inadecuada hacia el paciente: problemas de conudicg falta de orientacién oportuna;
en tercer lugar, la atencion especializada esregfiamente lenta y escasa (68.4% mala),
hasta seis meses de espera; en cuarto lugar, eRestEarencia y sospechas de la calidad de
los medicamentos que sirve el Estado (40.8% majom); quinto lugar, la atencion medica
rural es deficiente por falta de unidades de sdhlth de profesionales de la salud (54.8%
mala), de material, equipo y medicamentos. Sin egthaa pesar de las deficiencias
mencionadas, existe un sistema de salud, con wsddd salud en los municipios,
hospitales generales (27) y hospitales especializ48); los hospitales generales estan

distribuidos en las ciudades mas importantes de| paentras que los especializados estan
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en la ciudad capital. Pero aun asi la poblaciéradarefia tiene que sufrir muchas de las
penurias antes mencionadas. La descripcion antexugfiere iniciar una linea de
investigacion que permita que, paso a paso, senvestadiando cada una de las areas ya
mencionadas. En el presente estudio se hara urmadodescriptivo e inferencial de
algunas variables directamente relacionadas coalildad de los servicios de salud publica
en el area de San Salvador, significando que gaedaendientes de estudiarse un buen
namero de indicadores de la calidad de la saluddmel pais.

En la contextualizacion tedricaCebrian (1995) define la "calidad” como la
totalidad de funciones, caracteristicas 0 compoetatms de un bien producido o de un
servicio prestado, que son capaces de satisfaxerelzsidades de los consumidores. "Se
trata de un concepto subjetivo, en el que cad&itha puede tener su propia apreciacion o

su particular juicio de valor acerca del producseovicio en cuestion.

De acuerdo con Varo (1994), ismensiones de la calidad asistencial son: a)
Eficacia. Algunos autores la definen como la relacion ehdseobjetivos previstos y los
conseguidos en condiciones ideales o experimenth)eficiencia. Relacion entre el
impacto real de un servicio o programa y su costprdduccion. Un servicio es eficiente si
consigue el maximo logro con el minimo namero drinrgos posible, o con los recursos
disponibles. cEficiencia clinica.Esta subordinada a la actuacion del profesionsd, rep
debe emplear recursos innecesarios. Su evaluaeiéealza por medio de auditorias, que
son equipos técnicos que revisan la documentadiidica: Pueden ser equipos internos del
hospital o un equipo externo que realiza auditoda#ccesibilidad Facilidad con que se
obtienen, en cualquier momento, los servicios ado&, a pesar de posibles barreras
econOmicas, geograficas, de organizacion, psiqyicasturales. episponibilidad Grado
en que los servicios sanitarios se hallan en estadeativo, la disponibilidad incluye la
accesibilidadf) Calidad cientifico-técnicaNivel de aplicacion de los conocimientos y la
tecnologia disponible en la actualidad (actual@madonstante y formacidén continuada). g)
La satisfaccion del clienteGrado de cumplimiento de sus expectativas entcuana
atencion recibida y sus resultados. Incluye lssfatcion con la organizacion, la asistencia
recibida, los profesionales y los resultados daténcion sanitaria. hfooperacion del
paciente.Grado en que el paciente cumple el plan de atend&pende de la relacién que

se establece entre el paciente y el profesionalnEsomponente de gran importancia en la



atencion médica ambulatoria.Gpntinuidad.Tratamiento del paciente como un todo en un
sistema de atencion integrado. Los servicios debegontinuos y coordinados para que el
plan de cuidados de un paciente progrese sin upieiones. jJCompetencia profesional
Capacidad del profesional de utilizar plenaments sanocimientos en su tarea de
proporcionar salud y satisfaccion a los usuariesrediere tanto a la funcion operacional
como a la relacional, tanto del profesional saititeomo de la organizacion. Beguridad

Balance positivo de la relacion riesgo-beneficio.

Un estudio realizado por Fabiao (2008)lem hospitales de tres provincias de
Mozambique sobre lealidad de atencidn obstétrica en los serviciosdked reproductiva
se centro en evaluar tres dimensiones: la humadizata competencia técnica y la
administracién. En la dimensiéhumanizaciénse encontraron fallas puntuales en los
aspectos del trato, comunicacion y privacidadagatjue pueden ser limitantes para una
buena interaccién proveedor-usuaria y que pue@earlla una deficiente resolucién de las
preocupaciones de las usuarias o no ofrecer respiregral a sus necesidades. Habia
preocupacion en cumplir las rutinas de las normstandarizadas, en perjuicio del
cumplimiento de las técnicas. Se encontrd defig@snen la ejecucion o implementacion de
las técnicas, de modo que las técnicas no sonvaoksey 0 respetadas sistematicamente; en
consecuencia, el promedio de la dimension humabdizadue regular/incompleta
(deficiente). Las diferencias observadas en losnpdios entre las provincias no son
significativas. En la dimensioosompetencia técnéc el componente de ensefianza fue
inadecuado en 65.1%. Los resultados difieren desoéstudios. En estos ultimos se
evidencia que, en los indicadores de la dimensidnpetencia técnica, la mayoria obtuvo
una calificacion de regular-incompleta. Mientrasetmpresente el indicadoensefianza,
obtuvo una calificacion inadecuada. Hay mayor ppacion por los aspectos clinicos o
resolucion del problema de la gestante (embaraza&sa)perjuicio de una atencién de
calidad. También hay una deficiente gestion adrmatisa. En cuanto a la satisfaccion de
la usuaria, en el estudio hay una porcentaje ceraite de usuarias que refiere no haber
recibido informacion con frecuencia en el periogamatal, considerado esto como fallas
del sistema, ya que el proveedor debe buscar steofpecer informacién integral a la
usuaria en todos los periodos del embarazo. Algdeasis conclusiones son: la calidad de

la atencion obstétrica en la atencion del partolasntres provincias (Cabo Delgado,
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Inhambane y Zambezia) es de calidad regular-incetap{deficiente). Existen normas
estandarizadas de atencion, las proveedoras las@ompero su implementacion técnica es
deficiente; hay uso deficiente de los recursos jp bavel de excelencia profesional; la
comunicacion influye en la satisfaccion de la usya@ que su carencia fue manifestada en
todos los procesos de atencidon obstétrica. Exditerencias significativas en la calidad de
atencion, especificamente en la gestion adminigrgbor provincia. Por dltimo, los
resultados advierten una reflexion sobre la asistette las enfermeras de salud materno-

infantil en el ambito de la estructura, el procesaos resultados.

Desde la perspectiva de la calidad en la atenciéaliente, la consultora en
marketing y recursos human@&strategia Magazing2008) plantea que la calidad del
servicio la define quien consume y no quien produeecalidad de atencidén al usuario es
la principal diferencia entre las empresas comped&l para atraer o rechazar los usuarios.
Al momento de comprar un producto o servicio, nasclreces es mas importante la
calidad en la atencion que el precio, el ambielatgyresentacion del producto u otros
factores. Si se definealidad desde el punto de vista del usuario, podemos deeires la
relacion entre percepcion y expectativa. Todoséres humanos poseemos valores, deseos
y estados de &nimo. En general, estos tres elemeatovariables creadas e influenciadas
por la familia de la que provenimos, la educacérentorno social, la edad cronolégica, la
situacion econdmica. Todas estas variables influganla creacion de expectativas
personales. La expectativa es lo que se espelarrégique se espera que suceda. Mientras
la percepcion es lo que nuestros sentidos captala dealidad. En un determinado
momento, se hace una confrontacion entre lo queesabe y la expectativa que se tenia.

Es a partir de ahi que ocurre una de las trescsitoes siguientes:

Una percepcion inferior a la expectativ8i lo que se percibe que se recibe es
inferior a la expectativa que se tenia, hayproblema de insatisfaccion y desilusiémgue
conduce a una frustracién culminando en un blogueegativizacion hacia ese producto,
servicio, empresa, persona o lo que fublea percepcion igual a la expectativ@i lo que
se percibe que se recibe es igual a lo que el oudsu habia esperado, este queda
satisfechoy en un estado emocional que le hace conceptumachlb como de calidadna

percepcion superior a la expectativai lo que se percibe que se recibe es supetiar a
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expectativa que se habia creado el usuario, eldtope lleva a conceptuar el hecho como
excelente y de alta calidath experiencia es altamente gratificante.

En conclusion, la situacion del primer casomuy dificil de revertir; se podria decir
que la cicatriz ya quedo marcada. Por lo tantorelmomendable es hacer el maximo
esfuerzo para que esta situacioén no se presensegbhdo caso es de equilibrio inestable,
ya que un cambio en cualquiera de las tres vasakibdores, deseos y estados de animo
puede modificar tanto la expectativa como la Optieda percepcion. Por ultimo, el caso
tres es la situacion que se debe intentar lognangreentemente, a pesar de que es dificil,
no sélo por una modificacion de las variables @ursas externas, sino también por causas
intrinsecas de la situacion. La satisfaccion, mderal usuario, es la sensacion de
gratificacién que se logra cuando se cubre unasiga, una demanda, la solucion de un
problema. El grado de satisfaccion determina ladaota subsiguiente del usuario; un
usuario satisfecho es mas propenso a solicitareicto y brindar referencias positivas, es
la mejor publicidad de una institucion, sea estaaled o una empresa que vende otra clase
de servicioja calidad percibida es la sumatoria de satisfaogs a traves del tiempo.

De acuerdo con Amaya (200@)calidad de la salude define como el conjunto de
servicios que se prestan al usuario en el mardoslprocesos propios de aseguramiento,
asi como de las actividades, procedimientos evieteiones asistenciales en las fases de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamientoehabilitacion. También es referida
como la provisién de servicios accesibles y equiat con un nivel profesional 6ptimo,
que tiene en cuenta los recursos disponibles g lagadhesion y satisfaccion del usuario.

Gonzélez-Garza (2006) expreso que la ahleesta dinero, debido a que presupone
una cantidad adecuada de atencion y a menudoisggnifis cuidado. Cuando la atencién
se presta en forma ineficaz también desaprovectars@s. Los costos crecen sin el
correspondiente aumento en la calidad, debidofeigecias en los métodos y en la escala
de produccion. La calidad cuesta dinero, pero sklg@imen servicios inutiles y se
producen servicios mas eficientes es posible obtena calidad mas alta con el mismo
dinero que ahora se gasta en atencion. La eficeaabe distinguirse de la calidad, ain
cuando sus consecuencias afecten el nivel de dalige se alcanza o podria alcanzarse. El
costo monetario es un ingrediente en el juicio sdércalidad, si se aflade al riesgo como

una consecuencia indeseada de la prestacion denleién. Los beneficios y riesgos estan
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determinados por la condicion del paciente, laaefec de la ciencia médica y el grado de
destreza con que esta se aplica. La eficacia denaia y la tecnologia deben separarse de
la calidad del tratamiento técnico, que juzga @umebien se usan la ciencia y la tecnologia.
El grado de eficiencia en la produccion de sergiamluye sobre la relacion entre el costo
y los servicios.

La calidad de la atencion médica se define comtvatdmiento que es capaz de
lograr el mejor equilibrio entre los beneficios galud y los riesgoLuando el juicio de la
calidad toma en cuenta los deseos, expectativdstacanes y medios del paciente,
podemos hablar de una “definicion individualizaédal calidad”. Las caracteristicas de los
pacientes varian en funcion de las caracteristieasogréficas, sociales, y segun la etapa
de su enfermedad. Considerar el costo monetaria @dencion equivale a decir que la
capacidad de pago del paciente influye sobre €lndat de la calidad, lo cual trae
aparejado un problema moral para el médico. Aslefaicion absolutista de la calidad es
moralmente neutral, mientras que la definicion vitlialista no lo es (Gonzalez-Garza,
2006). Los proveedores de atenciéon en salud sdficdams en: un médico, varios
profesionales, un equipo formal o informalmenteaoigado, una institucion, un plan, un
programa o un sistema completo de atencién mefiiedmente, se hallan quienes reciben
la atencidn que pueden ubicarse entre alguna ds estiables: entre paciente y persona, y
entre el individuo y el agregado. Una agrupaciopalgentes es llamada “carga de casos”,
mientras que un grupo de personas es una “poblaméminidad o incluso nacién”.

Un estudio en Sur Africa (Christofides, Jewkes, Weh Kekana, Abrahams y
Martin, 2005) encontré que el sistema de salud prcdundamente defectuoso, con
problemas de inaccesibilidad, con prejuicios y €alta de entrenamiento en todos los
niveles (Human Rights Watch 1997). Se encontré auche largas esperas para recibir los
servicios de salud; de uno a cinco pacientes espenraas de cinco horas para que lo viera
un cirujano del distrito (Swart, Gilchrist, ButcbdaSeedat y Martin, 1999).

La evaluacion de la calidad de los servicios dedsalicié en las primeras décadas
del siglo XX (Bronfman, Lopez, Magis-Rodriguez, Moo-Altamirano y Rutstein, 2003),

y a partir de la segunda mitad de ese siglo seiitiingn una herramienta indispensable en
la transformacion de los sistemas de salud, resgodo a los reclamos de eficiencia
técnica y responsabilidad social de sus serviétesientemente fue aceptado que la calidad

de la atencion sea evaluada desde la perspectiVasdeacientes, constituyendo asi un
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importante elemento en el desarrollo de los sawide salud (Ramirez, N4jera, Nigenda,
1998; Rahmqvist, 2001; Drain, 2001).

De acuerdo con Donabedian (1993), losigess de salud deben, ademas de ser
técnicamente efectivos y econdmicamente eficienses, convenientes, aceptables y
agradables para el usuario. En este sentido, eaointe y sus familiares quienes, en
dltima instancia, deciden si el servicio proporeido responde a sus necesidades y
expectativas. Por esta razon, el objetivo de logses no puede limitarse a alcanzar el
alivio médico del enfermo, sino buscar incremestarentusiasmo y su confianza en las
instituciones de salud. El conocimiento cientifigdécnico puede generar productos o
servicios de alta calidad, pero es la aceptacidrcalgssumidor la que, finalmente, valida
integralmente el proceso de la atencion.

Se han desarrollado multiples propuestas pararlagra adecuada evaluacion de los
servicios en el area en la que directamente séadeeatencion. No obstante, practicamente
todas conceden una importancia capital al usoslerlauestas aplicadas directamente a los
usuarios y sus familiares para evaluar su satigfagespecto al servicio recibido (Ware,
Davies, Stewart, 1978; McKinley, Terjinder, Hastirkgench y Baker. 1999), de manera
gue su uso para evaluar la calidad de los servsgdg convertido en una herramienta cada
vez mas importante (Draper, 2000; Duff, CampingAhyned, 2001; Bardn, Dushenat y
Friedman, 2001), Dado que las diferencias en laadlde los servicios pueden tener su
origen en aspectos tan distintos como, por ejempl@structura y organizacion de los
programas (Dellana, Glascoff, 2001; Sanchez, OdBagsia y Martin. 1997), el costo de la
atencion (Donabedian, 1984), la cantidad de resudisponibles (Gémez, Garrido y
Tirado, 2001) y el entrenamiento y actitud de los/pedores (Ramirez, Najera y Nigenda,
1998), entre otros, recobra importancia la peréepdel paciente.

En una conferencia de la Sociedad Internacion&alglad de Servicios de Salud,
realizada en Venecia, Italia, Donabedian (2005)res@ con claridad los puntos clave
relacionados con el papel que deberian desempafiaistiarios en el mejoramiento de la
calidad. El tema desarrollado por él planteabailgsientes papeles del cliente: definidores
de la calidad, evaluadores de la calidad, inforemmte la calidad, coproductores de la
atencion, ejecutores de la garantia de calidad{raladores de los prestadores y

reformadores del servicio de salud. Como resultidim anterior, los sistemas de salud son
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campo de investigacion, observando no solo al psgiesino al entorno en el cual esta
inmerso, como parte de su estado de salud. Elibaetla OMS (2000), en su numero de
junio, publicé uno de los pocos manuscritos inédide Donabedian. En este documento
reflexiona sobre la evaluacion de la competenciandglico. En la introduccion de este

articulo ponia énfasis en el impacto de la caletath atencion.

Donabedian (1966) introdujo los conceptosed&uctura, proceso y resultadgue
constituyen el paradigma dominante de evaluac®la dalidad de la atencion en la salud.
El punto culminante del trabajo de Donabedian esdae de tres volimenes sobre
exploraciones en la evaluacibn y monitoreo de #idad, que constituyen la
sistematizacion definitiva de conceptos, métodoswdencias. En su discurso de
aceptacion del Premio de Investigacion en Servid®o$alud en 1986 y las declaraciones
qgue hizo a Fizthugh Mullan un mes antes de su mugetrmitieron conocer con claridad su
pensamiento sobre la atencion en salud. Entreléasimas importantes de su pensamiento

estan:

La calidad que se observa en el hospital reaienesta limitada a la competencia técnica
(Donabedian 1986), a la atencion superficial, @cpso interpersonal; el sistema debe
procurar mantener contento al paciente, ser amidhearlo sefior o sefiora; recordar su
nombre. La idea que los pacientes deben involuEranssu atencion, en general, no es
practicada de manera responsable. Hoy dia la ¢ablae de autonomia del paciente, pero,
por lo general, se traduce en abandono del pacighteédico debe trabajar diligentemente
con el paciente a fin de llegar a una solucion spee aceptable para este, pero que no sea
dirigido. El papel del médico es asegurarse acterdende que el paciente llegue a una
decisién razonable, pero sin ser manipulado. Muchédicos se esconden tras el alegato
de que son buenos clinicos, pero que el sisterdaret sin darse cuenta de que ellos son
el aspecto clave del sistema. Este es responsabitid los médicos y de los dirigentes de

los hospitales.

"Creo que los servicios de los hospitales son asastre. He visto a tantas
enfermeras de tiempo parcial trabajando en horaligigitos. Van y vienen. A menudo no

podia saber si estaba tratando con una enfermer&cnico, un meédico de guardia 0 un

15



asistente; vi una discontinuidad rampante en laxcaia de enfermeria y muchas
enfermeras pobremente formadas, especialmentes éinds de semana.”

"En las escuelas de medicina o enfermeria no se&fiaradministracion del sistema,;
luego se pone a médicos y enfermeras a cargo @ensis que suelen estar bajo presiones
financieras de corto plazo. Estas presiones soestepero el objetivo de los buenos

sistemas debe ser lidiar con ellas."”

"Nunca he estado convencido de que la competgueiai sola pueda mejorar la
eficiencia o la eficacia de la atencion y ni sigaiee que pueda reducir el costo de la
atencion. Creo que la comercializacién de la aeneis un gran error. La salud es una
mision sagrada. Es una empresa moral y una empriestfica, pero no una empresa
comercial. No estamos vendiendo un producto. Ladicog y las enfermeras son guias de
algo muy valioso. Su labor es una suerte de vooagi@do simplemente un trabajo; los
valores comerciales no pueden captar lo que elosrhpor los pacientes y por la sociedad

en su conjunto".

"La conciencia en los sistemas y el disefio deikieraas son importantes para los
profesionales de la salud, pero no bastan, solarsmanismos potenciadores. Lo esencial
para el éxito de un sistema es la dimension étcéosl individuos. A fin de cuentas, el
secreto de la calidad es el amor. Uno debe amaipadente; uno debe amar su profesion;
uno debe amar a su Dios. Si tienes amor, entonaep volver la mirada para monitorear
y mejorar el sistema. La comercializacion de lagalo debe ser una fuerza central en el
sistema”.

De acuerdo con la directora general de la Orgaidizadundial de la SaluOMS.
2008), la doctora Chan en el "Informe sobre saladeé mundo”, expresa mucha
preocupacion e invita a los paises miembros aaewss sistemas de salud, y propone
cuatro conjuntos de reformas que reflejan la cayjersia de los valores de la atencion
primaria, las expectativas de los ciudadanos y nalguretos comunes de naturaleza
transversal para el desempefio de los sistemagudke ¥aestas son: agformas en pro de
la cobertura universalQue garanticen que los sistemas de salud favordacaquidad
sanitaria, la justicia social y el fin de la exdfus dando prioridad al acceso universal a la

proteccion social en salud; formas de la prestacion de servicigge reorganicen los
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servicios de salud en funcién de las necesidadegpgctativas de la poblacién, para
hacerlos mas pertinentes socialmente y mas semsbles cambios que experimenta el
mundo, y que propicien, al mismo tiempo, mejoresiltados; cyeformas de las politicas
publicas que mejoren la salud de las comunidades mediantatégracion de las
intervenciones de salud publica y la atencion prignda aplicacion de politicas publicas
saludables en todos los sectores y el fortalecitmida las intervenciones de salud publica
transnacionales; y dgformas del liderazggque sustituyan la exagerada dependencia de los
sistemas de mando y control por un lado, Jaelsez-faire(liberalismg del Estado, por
otro, por un liderazgo integrador, participativo dyalogante capaz de afrontar la
complejidad de los actuales sistemas de salud.

En el terreno sanitario, el concepto de la calidada asistencia sanitaria, tal como
lo entendemos en la actualidad, empez0é a ser dplitacia los afios cincuenta, también en
Estados Unidos (Sufiol, y Foz, 1982). La aparicem,1951, de la Joint Commision on
Acreditation of Hospitals (Comisién Conjunta paaaAcreditacion de Hospitales) con un
primer planteamiento de parametros “de calidad”dgl@ian cumplir los hospitales (Oliver,
2005) para ser acreditados, condicién indispendadiéa la década de 1960 para poder
establecer contratos con la seguridad social nodgeana, y el histérico articulo de
Donabedian (1966) en el que se planteaban losipigscde la calidad asistencial segun
criterios de estructura, proceso y resultados (Dedian,1966), dan cuenta de la naturaleza
de los sistemas de calidad aplicados a la asistesaiitaria. Estos sistemas de calidad
forman ya parte del panorama del mundo de la ges#nitaria, con aportaciones
normativas de las diversas administraciones p(glitacuentemente basadas en modelos
de calidad tales como ISO (Centre Catala de lait@ualSO 9001-2000, 2005), EFQM
(EFQM. Directrices para el sector publico 1996; rdro, Arcelay, Bacigalupe, Mira,
Palacio, Ignaciet al 2001), o los nuevos criterios de acreditacioncagibs a cada uno de
los distintos niveles asistenciales de la mismans@on conjunta (Joint Commission,
1998). No obstante, en el terreno de la salud gailfla permanecido el estudio Delphi de
1997, realizado por la OMS (OPS/OMS. Funciones &akss de Salud Puablica, 2000) y en
el mismo afo el Departamento de Salud y serviciomdhos de EE.UU plantean, cada uno
por su lado, una nueva vision de la salud. Asi mijsiiversas experiencias y aplicaciones
ven la luz. California experimenta un modelo deimsares propios (Spain, Eastmen y

Kizer, 1989), asi como también lo hacen Washing{dtauer, Mason, Brown,
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2004),Chicago (Turnock, Handler, 1996), la EscueléSalud Publica de lIllinois (Handler,
Issel, Turnok, 2001; Landrum, Baker, 2004), el Paota de Acreditacion para servicios
locales de salud publica de Michigan (Pyron, Clieas y Parker, 2003) y la Facultad de
Medicina y Salud Publica del Reino Unido (The Fgcaf Public Health Medicine, 2004,
Segura, Larizgoitia, Garcia-Benavides y Gomez, 20fltre otros.

El proyecto del NPHPSP (Proyecto Nacional de Médicde Estandares y
Desemperio de la Salud Publica), de los centro®uleot de enfermedades (CDC), ofrece
en el momento actual, una potente herramienta amphte validada y ensayada
(Beaulieu, Scutchfield y Kelly, 2003; Beaulieu, 8tdield, 2002; Mays, Halverson, 2000;
Reid, Beitsch, Brooks, Mason, Mescia y Webb, 20QR&nnedy, 2003), al plantear un
modelo (estdndar) con el que puede compararse ta par criterios, subcriterios e
indicadores concretos, y con puntuaciones respaictgrado de cumplimiento que la
organizacion de salud publica evaluada alcanzaada ano de ellos. Todo ello de forma
especifica para servicios de salud publica estataléocales, asi como un clarificador
glosario que permite definir y comprender univocaimecada uno de los términos
utilizados (National Public Health Performance 8tads Program, 2004). Cada uno de
estos criterios especificos es evaluado con cwalayes (respuestas) posibles: “si” (nivel
de cumplimiento entre el 75 y el 100%); “parcialteealto” (cumplimiento entre el 51 y el
75%); “parcialmente bajo” (cumplimiento entre el &I 50%); o “no” (cumplimento <
25%). Podemos, por tanto, objetivar y dimensioraatdn qué punto nuestra organizacion
esta proximo o alejado de los estandares estabkeddbviamente, la aplicacion de esta
herramienta en una realidad concreta nos permitectde y ponderar fortalezas y
debilidades de nuestro sistema u organizacionldd pablica, asi como plantear objetivos
concretos de mejoras; para la medicion los modi&as 9001-2000 o EFQM (Modelo

Europeo de la Calidad aplicado a la gestion dallady pueden ser herramientas adecuadas.

La Federacion Panamericana de ProfesiortdeEnfermeria (FEPPEN, 2001) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 20Qiesan que el surgimiento de los
primeros programas de calidad, los programas ded#a&cion de hospitales (Novaes,
Paganini, 1994), tuvo lugar en el ambito hospitalaksi, paises como Argentina, Brasil,
Cuba, Colombia, Honduras, México, Paraguay, Pueito y Venezuela afirman contar

con estos programas en sus estructuras de gobiereimras que se encuentran en proceso
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de elaboracion en El Salvador. Estos programaseséran fundamentalmente en la
atencion médica, pero algunos de ellos describesstidares e indicadores de enfermeria.
No se relatan procesos de acreditacion para ekpriael de atencion.

La calidad técnica de los profesionales desdaid es una de las variables mas
importantes en un programa de garantia y mejota dalidad, principalmente porque ello
aumenta el uso eficiente de los recursos, reducersgo de lesiones asociadas con los
servicios de salud ofrecidos y aumentan la satigfacdel paciente-cliente en sus
demandas. Las mejoras en la calidad de la educacide los servicios de salud son
interdependientes: son como un circulo virtuoso JOP997, 1998). Si hablamos de
garantia y mejora de la calidad de los servicioemfermeria tenemos que hablar de la
calidad de vida de los trabajadores de enfermeréa prestan los cuidados, porque la
satisfaccion del cliente interno, es indispensahle la institucionalizacion de una cultura
organizacional que cultive la calidad como valor.

La fuerza laboral de enfermeria, como es sabidoe tun predominio de mujeres,
la gran mayoria asalariadas. Un porcentaje graadie gersonal sin ninguna calificacion
especifica, a pesar de que se haya ampliado laaéidm de enfermeras graduadas y
postgraduadas (maestria o incluso programas derddo). Esas variables, asociadas a una
historia de subordinacion al trabajo médico, cocapgarticipacion en las esferas de poder
y viviendo en una coyuntura de crisis politica yoregamica, ha traido una serie de
consecuencias en las condiciones de trabajo yshud de las enfermeras.

La participacion de los usuarios en los paotas de garantia y mejora de la calidad
de la atencion es cada vez mas imprescindibledloop®rque son el principal cliente, sino
también porque hay que dar respuestas a las demdadmuellos, que cada dia se vuelven
mas informados y exigentes. Uno de los principm$adeforma del sector de la salud es la
participacion comunitaria con control social. Mushgaises tienen en sus leyes la garantia
de la participacion de la poblacion en los conce@sonales, provinciales y municipales
de salud, como Brasil, Colombia, Honduras o Panadtia otros, existe la participacion en
los procesos de evaluacion de la atencion. En guanfas indagaciones acerca de la
participacion del usuario, solamente un pais hadcitel Codigo de Defensa del
Consumidor, Brasil. Entre los demas, algunos nedatéa total ausencia de participacion y

otros mencionaron la existencia de programas deaedin en salud.
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Una de las cuestiones béasicas para lamefé es valorar la participacion de la
comunidad, del usuario, en los programas de catiéaatencion de salud y, especialmente,
de enfermeria. La informacion es una herramientddmental para capacitar al usuario, a
fin de que pueda participar como elemento activoekmrontrol social del sectof.a
FEPPEN (2001) percibe que el momento es de grases @n la oferta cualitativa y
cuantitativa de servicios de salud y entiende queesponsabilidad es la construccién de
estrategias capaces de garantizar el derecho deuldedanos a una calidad de vida y de
oferta de servicios de salud mejores.

Para el periodo 2000-2004 (el Ministerio de Salulifo y Asistencia Social,
MSPAS, 2007), el gasto publico en salud represemd@romedio, 3,5% del PIB (en 2008,
el 1,8% del PIB en salud), y el gasto privado dadseepresento el 4,4%, dentro del gasto
privado en salud. Es de mencionar que se refiergastio en salud del bolsillo de los
salvadorefios, que, para el mismo periodo, es su@rgasto publico en salud. El elevado
volumen del gasto privado en salud, especialmehtgrazedente de los hogares, esta
relacionado con la baja cobertura del sistema eguaamiento publico en salud (alrededor
del 20%, incluyendo los seguros privados) y logsattostos asumidos por los hogares en el
acceso a medicamentos y exdmenes clinicos. Deblagdan total salvadorefia que es de
5,744,113 habitantes (Ministerio de Economia, 20@VMinisterio de Salud atiende el
80%, el Instituto Salvadoreiio del Seguro Sociab@f5el 17% y los servicios hospitalarios
privados el 3% (Comisién de Derechos Humanos dgaBlador, 2008). El presupuesto de
la nacién para el ejercicio fiscal 2009 es de 3®2Tillones de ddlares estadounidenses; de
este presupuesto al Ministerio de Salud PublicasistAncia Social (MSPAS) se le han
asignado $393,395,386 que representa el 1.8% del PIB. En esta mismecddn se
puede contrastar que nuestro vecino Costa Rica gh4t8% del PIB y Panama el 4.3%.

En los paises desarrollados como Canada, EstaddsdJy Europa, el gasto en
salud oscila entre el 7 y el 9% del PIB (OMS, 200Bjros indicadores importantes
relacionados con el presupuesto en salud y a idadalde atencion en salud son los
recursos humanos en salud. En El Salvador exi@# rhédicos, 0.8 enfermeras y 0.5
dentistas, por cada mil habitantes; mientras lehhd tiene 3.25 médicos, 1.18 enfermeras,
1.21 dentista por cada mil habitantes. En EspaB@ @édicos, 7.68 enfermeras, 0.49
dentistas por cada mil habitantes. En Argentiftd 3nédicos, 0.80 enfermeras y 0.80

dentistas por cada mil habitantes.
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En Cuba 5.91 médicos por cada mil habitantes ((2@86). En términos generales,
se puede decir que la mayoria de los paises submlkgios tienen menos de tres médicos
por cada mil habitantes, mientras en los paiseardiados el nimero de médicos por
cada mil habitantes ronda los cuatro. Con la exéapde Cuba, que tiene cerca de 6
médicos por cada mil habitantes.

El déficit en la relacién del numero de médicodelmneras, odontdlogos y otros
profesionales con el nimero de habitantes es torfgue esta fuertemente conectado con
la calidad de atencion en los servicios de saluBleéalvador, y que en definitiva depende
del presupuesto asignado al rubro de salud deldagion (Gutiérrez, 2009). Del andlisis
anterior, se derivan algunas preguntas obviaslpsarantes rectores de la salud, tales como
la OMS/OPS y el Ministerio de Salud SalvadorefiGugntos psiquiatras, psicologos,
enfermeras psiquiatras hay por cada mil habitantés? poca o nula difusién de las
estadisticas nacionales, regionales y mundialegb{ligdad, mortalidad, incapacidad y
recursos humanos.), la incongruencia del regisgola$ consultas de los trastornos
mentales, la vision parcializada (biologista) dedhud, solo reafirman la inoperancia en el
abordaje integral del problema de salud en El Salva

En cuanto a la tasa global de uso de los servi@osalud, con los datos obtenidos
(2004) provenientes de nueve hospitales privadeSSly MSPAS, se obtuvo una tasa
global de uso de los establecimientos de primezl mwig atencion por habitante de 1.26 (una
de cada 26 personas); y una tasa global de uszsdsstablecimientos de segundo nivel de
atencion por habitante de 1.3. En general, de lapimn enferma que paso6 consulta, el
64% lo hizo en instituciones del MSPAS, el 13% EIS8S, el 16.9% acudid a un hospital
o clinica particular, y el restante 4.6% pasé ctiasen las ONG, programas sociales y
farmacias, entre otros.

El sector publico segun la OPS/OMS (2007), cueataun total de 44 hospitales a
escala nacional, los cuales cuentan con 6,516 camalssector privado cuenta con 39
hospitales con 425 camas. En cuanto a los centrdmilatorios (unidades de salud,
clinicas), en el sector publico se cuenta con tal tie 883 centros. Entre el sector publico
y privado se han contabilizado 15,406 empleadosiangd/ paramédicos, de los que el
MSPAS contrata el 63% y el ISSS el 31%, constitdgée en las principales fuentes de

empleo para los profesionales de la salud
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De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica ystsicia Social (MSPAS, 2005),
en estudio cualitativo realizado con la participacide profesionales de la salud de
diferentes instituciones del sector, se realiz@nalisis de la problematica relacionada con
la calidad de los servicios brindados, mediant@agude trabajo que utilizando formatos
predisefiados y una guia para determinar las palespproblematicas y sus posibles
causas, para posteriormente agruparlas por afinetadcinco categorias, las que se

describen a continuacion:

\ Problemas en la suficiencia y preparacion del rescuhumano

Problemas | Causas

» Cantidad insuficiente de recurso * Falta de una politica nacional
humano en relacion con la de desarrollo de recursos
poblacion de responsabilidad. humanos.

» Situaciones de falta de idoneidad » Deficiencias en la supervision y
del recurso humano. control.

» Alta rotacion del personal » Ampliacion de la oferta de servicios
asistencial. sin un aumento proporcional del

» Atencion clinica de mala calidad. personal asistencial.

» Falta de incentivos.
» Falta de guias de atencién

asistencial.
Deficiencias en la gestion de insumos asistenciales
Problemas | Causas

* Limitada disponibilidad de » Falta de una politica nacional de
medicamentos y de otros insumos medicamentos.
asistenciales de caracter esencial. » Presupuesto insuficiente.

» Deficiencias estructurales en su » Ausencia de guias de atencion.
adquisicion, almacenamiento y « Deficiencias en los procesos de
distribucion. supervisién y control.

« Fallas en la prescripcion. « Desconocimiento del perfil

» Limitada disponibilidad de epidemioldgico en la planeacién
medicamentos genéricos de buena de la adquisicion
calidad.

Deficiencias en monitoreo y supervision
Problemas | Causas

* No se dispone de programas * No se han desarrollado
estructurados de supervision y control. reglamentos técnicos que hagan

* No se cuenta con las herramientas e de la supervision y el control
instrumentos técnicos necesarios para actividades obligatorias de la
estas actividades. gestion en salud.

« No se aplican indicadores cualitativos ¢ El personal para la realizacion de
y cuantitativos que den cuenta de los estas tareas es insuficiente.
resultados de la gestion. * No existe una cultura de la

» Durante las supervisiones no se realiza medicion y la evaluacion
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una retroalimentacion oportuna ni
seguimientos a las recomendaciones.

Falta de estandarizacién en la prestacion de lgsis®s de salud

Problemas | Causas

» Falta de guias de atencién o protocolos ¢ Falta de un liderazgo claro en la
de manejo, y de manuales de estandarizacion de procesos y
procedimientos administrativos. procedimientos administrativos y

» Deficiente integracion entre los en la adopcion de guias clinicas
servicios clinicos y las areas de apoyo. basadas en evidencia.

» Variabilidad en el manejo de los » Falta de trayectoria clinica de
pacientes, con los consiguientes algunos profesionales de la salud.
riesgos en materia de calidad y costos e« Vacios en materia de supervision

y control.

Ausencia de un sistema de categorizacion

Problemas | Causas
» Falta de reglamentos técnicos. » Falta de voluntad politica para
e Ausencia de instrumentos de implantar estos sistemas.
categorizacion o habilitacion. » Falta de financiamiento para
» Prestacion de servicios de salud en llevarlos a cabo.

condiciones de riesgo.
Fuente: Ministerio de Salud Publica y AsistenciaiSiqMSPAS). Republica de El
Salvador, (2005)

El anterior autodiagnéstico sobre “la calidad dedervicios de salud” realizado por
el MSPAS (2005) dio lugar a la elaboracion Bebgrama Nacional de Garantia de la
Calidad de los Servicios de Salud en El Salvagara ser implementado en el quinquenio
2004-2009. Sin embargo, al término del periodo enaibn, las condiciones del sistema
nacional de salud continuaban igual o peor. Edsiarsa con una paralisis casi total en las
diferentes dimensiones.

Este mismo informe confirma la mayoria de los protds relacionados con la
calidad de los servicios de salud del sistema nati@on la diferencia de que estas han
sido sefialadas por profesionales externos al sastesiendo estas las siguientes:
deficiencias en la infraestructura fisica y en ¢dadion de recursos humanos en el area
asistencial, falta de oportunidad en los servidiosquidades en el acceso a la tecnologia,

escasa coordinacion entre los formadores del talnnhano y los proveedores de servicios
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de salud, limitada coordinacion interinstituciomaintersectorial, atraso tecnoldgico que
dificulta la atencion de los usuarios y la gesti@nla informacion, ausencia de programas
de educacion continua e incentivos para el mejaatoide la calidad, deficiencias en la
formacion del personal de salud tanto en el nieepeegrado como en el de postgrauio,
hay cultura de la medicion de la calidad en los qggsos de atencion al usuario,
limitaciones presupuestarias, escasa participadenos usuarios en la planificacion y
provision de servicios de salud, limitada sensildion en el tema de calidad por parte de
los niveles gerenciales y operativos, ausenciandepolitica de calidad en los servicios de
salud, los procesos esenciales no estan orientatogrioridad a la atencion del usuario de
los servicios de salud, falta de integracion deostsectores en el tema salud y
establecimientos de salud centrados en datos yspstaevaluar resultados de satisfaccion

en el usuario.

Método

Participantes

La muestra estaba formada por 1,210 personase bombres y mujeres, de la
poblacion general de San Salvador. El tamafio dauestra obtenido tiene un nivel de
confianza del 95% con un error de estimacion del B%oun estudio descriptivo mediante
encuesta (Le6n y Montero, 2007), con un diseficospactivo, el muestreo es no
probabilistico de tipo incidental (Hernandez, Badez, y Baptista 2006). Sin embargo,
hay que destacar que la seleccién del nUmero de&ipantes se obtuvo mediante la
formula para poblaciones finitas, apoyando la pidéd de obtener generalizaciones de
sus hallazgos, mediante la utilizacion de pruelmsrpétricas y no paramétricas en el
analisis de resultados.

De esta muestra 688 (57.9%) fueron femeninas narmedia de edad de 32.0 afios
(DT = 12.0), mientras 501 (42.1%) fueron masculinaswua media de edad de 33.2 afios
(DT = 12.5); la media de edad general fue de 32.5 @ibs 12.23). La muestra estudiada
residia en el area metropolitana de San Salvadar.variables sociodemograficas como:
institucion de salud que visita, el género, esttauiliar, nivel de estudio, nimero de

miembros en el hogar e ingresos economicos faedjae describen en la tabla 1.
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TABLA 1. Frecuencia y porcentajes caracteristicas sociogeaficas muestra da
poblacion general

Caracteristicas sociodemogréficas Poblacién general

(n = 1,210)

Institucioén de salud que visita.
Hospital pablico
Unidad de salud
ISSS
Clinica y hospital P.

Género de la muestra
Femenino
Masculino

Estado familiar
Casado(a)
Acompafiado(a)
Divorciado(a)
Soltero(a)

Viudo(a)

Nivel de estudios

1°-3° Grado

4°-6° Grado

7°-9° Grado

1°-3° Bachillerato

Estudios superiores
NUmero miembros en hogar

De 1 a 3 miembros

De 4 a5 miembros

De 6 a 7 miembros

Mas de 8 miembros
Ingresos econdmicos familiares

De 200.00 a 499.00

De 500.00 a 799.00

De 800.00 a 1,099.00

De 1,100.00 a 1,399.00

De 1,400.00 a 1,699.00

De 1,700.00 a mas

229 (19,0%)
397 (33,0%)

411 (34,2%)
166 (13,8%)

688 (57,9%)
501 (42,1%)

397 (32,9%)

228 (18,9%)
44 (3,7%)
516 (42,8%)
20 (1,7%)

40 (3,3%)

88 (7,4%)
187 (15,6%)
473 (39,6%)
407 (34,1%)

432 (35,9%)
552 (45,8%)
167 (13,9%)
54 (4,5%)

728 (63,1%)
242 (21,0%)
74 (6,4%)
60 (5,2%)
27 (2,3%)
22 (1,9%)
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Instrumentos

- Instrumento de elaboracion propi&e construyé un cuestionario que buscaba
medir un conjunto de variables sociodemograficassicderadas fundamentales
para el estudio, entre estas se tienen: la edstituzion de salud que visita, el
género, estado familiar, nivel de estudio, nimezondembros en el hogar e
ingresos econdmicos familiares; variables que fuertlizadas para realizar los
analisis estadisticos inferenciales, tanto paracodtcomo no paramétricos.

- Escala de calidad de atencion en los serviciosaleds(ECASS)Tras la revision
de algunos modelos tedricos sobre la calidad deidte en los servicios de salud,
se adoptd el modelo de Donabedian (1966), quientgdaque la calidad de
atencion en salud debera evaluarse desde la pevapdel usuario y medirse
cuatro fases importantes: estructura, procesoltadss y accesibilidad, y que en
su conjunto brindarian un puntaje o criterio sdarealidad de atencién en salud;
sin embargo, podran hacerse mediciones parciazddaalgunas de las fases o
etapas del proceso de evaluacién, segun las nadesi@ propdsitos del estudio.
En esta ocasion, ante la inexistencia de instrumsentilidos y fiables que
evaluaran la calidad de atencion en los servicesalud publica, se procedid a
operativizar la estructura propuesta por el aygstructura, proceso, resultado y
accesibilidad) de cara a la construccion de unrumsnto atendiendo los
estandares internacionales. De esta manera, sedpyad disefio y elaboracion de
un conjunto de items orientados a medir cada undasladimensiones antes
mencionadas, construyéndose siete items por cadéaesxcepto la dimension
resultados,que tenia ocho reactivos, quedando finalizadanpireirmente con 29
items. Tras la aplicacion de la prueba y realit@&n@lisis Factorial Exploratorio
(AFE), este arroj6 resultados empiricos que sugeldaexistencia de cuatro
factores, coincidiendo con lo planteado por Donared1978). Sin embargo,
luego del analisis de consistencia interna medialitede Cronbach y el andlisis
factorial prefijado en tres factores, tanto el mmlKaiser-Maye-OlkinKMO =
0.96) como la prueba de esferidad de Bartl{® 406 = 16600;p = 0.000)
indicaron la adecuacion de los datos para este dga@ndlisis. Siguiendo el
procedimiento de tres factores con rotaci@rimax, resultando una solucién de

tres factores que explican el 54.36% de la variapgsentando todos los items
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valores de saturacion superiores a 0.40; a exaeplabreactivo 25, que tuvo una
saturacion negativa de ----0.7, por lo que se alinde la escala (ver tabla 2). En
cuanto al analisis de consistencia interna alf€mbach la subescalBroceso-
Resultadoobtuvo un valor alfa de Cronbach de 0.94, la stdlagstructurael
coeficiente de consistencia interna alfa de Crombatenido fue de 0.88, y la
subescala déccesibilidadel alfa de Cronbach obtenido fue de 0.78, (velisisa
psicométrico del instrumento ECASS), el alfa derBexh de la escala total fue
de 0.95. Los resultados anteriores evidencian questumento posee adecuada
fiabilidad y validez de contenido y de construcémgpmedir la calidad de atencion
en los servicios de salud publica.

Procedimiento
En la administracion del cuestionario del presesseidio se utilizaron diferentes

estrategias para colectar la informacion referanii calidad de atencion en el sistema de
salud. Una primera opcion fue enviar una solicéudn grupo de empresas para que nos
autorizaran aplicar el instrumento a sus trabaggja@e obtuvo una muestra de estudiantes
de la Universidad Tecnoldgica de El Salvador, staguente un grupo de estudiantes de
Seminario de Investigacion colaboraron aplicand®ipas, tanto en las instituciones donde
realizan sus précticas clinicas como también, algwe ellos, visitaron varias colonias y
comunidades donde residen, visitando casa por pasa, solicitar a una persona de la
familia que contestara la prueba. Al momento derddr al evaluado, fuese de forma
colectiva o individual, se explicaba el motivo @skudio y se brindaban las indicaciones
para responder cada items. Con aquellas persopamjan problemas de lecto-escritura,
se hizo de forma individual, leyéndose cada untosieeactivos; todos los participantes lo

hicieron de forma voluntaria y con consentimiemfoimado.

Resultados
Los analisis estadisticos de los resultados datliesse haran atendiendo el orden
de los objetivos planteados. En primer moment@resentan los analisis psicométricos del
instrumento, en segundo lugar, el andlisis deseoiple los hallazgos y por ultimo, los
andlisis inferenciales de la calidad de atenciéloslservicios de salud publica en la ciudad
de San Salvador.
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Andlisis psicométricos del instrumento (ECASS)

Ante la inexistencia de un instrumento que evallaraalidad de atencién de los
servicios de salud publica, se inicio la revisidolibgrafica con la intencion de encontrar
un modelo tedrico que respaldara la construccidmn@eprueba de evaluacion. Para ello, se
optod por los planteamientos de la méxima autorgtath evaluacion de la calidad de los
servicios de salud publica (Donabedian, 1974, 1988gn sistematizo el modelo en cuatro
componentes: estructura, proceso, resultado y iadwsd; que segun el autor pueden
evaluarse los cuatro apartados por separado o cwmracsola dimension. Siguiendo los
criterios internacionales para la adaptacion y toosion de pruebas psicologicas
(Carretero y Pérez, 2007) se procedié a la corgtmiale una escala de 29 reactivos que
midieran las cuatro dimensiones propuestas por IBhan, organizadas de la manera
siguiente:estructuracon los items del 1 al procesocon los items del 8 al 1desultados
del items 15 al 22 gccesibilidadcon los items del 23 al 29, con una escala dedaeglie
va desde (mala/o) a 4 (muy buena/o)Tras la aplicacion de la escala construida y la

tabulacion de los datos, se procedio a los an&@stedisticos pertinentes.

En primer lugar se realiz6 un Analisis Factorialpexatorio (AFE), mediante la
técnica de componentes principales, determinandoa&o factores que representan el
58.69% de la varianza total explicada, comprobatalestructura cuatridimencional
propuesta por el autor originalmente (Donabedi@i411988). En este analisis se encontrd
que los items uno y del 7 al 14 saturaban tant é&xctor uno como en el dos, el items 18
carga en el factor uno y dos, el reactivo 19 cagablos factores 1, 3, 4, el items 20 en
factores 1y 4, mientras lo reactivos 23 y 24 arféatores 1, 2 y 4. El reactivo 25 saturo en
el factor cuatro en sentido negativo, pero en dirtie que es una variable importante

(costos de la saludje incluyo en las variables sociodemograficas.

Los demas items saturaron en las escalas paraddsieron construidos, aunque hay
que destacar que todos los items presentaron canga superiores a 0.44 en las
dimensiones propuestas originalmente por el aatexcepcion de los items 8, 23 y 24, que
presentan saturaciones superiores a 0.34. Postente se procedio a repetir el analisis
prefijando tres factores. Tanto el andlisis Kalgiarye-Olkin(KMO = 0.96)como la prueba
de esferidad de BartletK? 406 = 16600p = 0.000) indicaron la adecuacién de los datos

para este tipo de analisis. Siguiendo el proceditoide tres factores con rotacidarimax,
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resultando una solucion de tres factores que expkt 54.36% de la varianza, presentando
todos los items valores de saturacion superior@gl@ a excepcion del reactivo 25 que
tuvo una saturacion negativa de -0.07, por lo quelisnind. En la tabla 1 se presenta la

solucion obtenida y el porcentaje de la varianzdiexda por cada factor.

Como puede apreciarse el andlisis de componentespales modificd la propuesta
original planteada en cuatro factores (estructpraceso, resultado, accesibilidad), que
basado en este modelo se construyd y disefio alimshto; la solucidn factorial nos llevé
a la configuracion de tres factored:factor ung que no es nada mas que la unién de la
escala proceso y resultados (proceso-resultado) incleye los mismos reactivos
originales, mas los items 23 y Zdos tiempos de espera entre una cita y otra son,
Cuando se presenta a consulta médica el tiempaplera para que lo vea el médico;ed)
factor dosgestructura se mantiene con el mismo nombre e items del Lsiete; el factor
tres, accesibilidad,quedd con cuatro reactivos desde el 26 al 29, debidue el 23 y 24
saturaron en el factor uno y el items Zs (usted de las personas que piensa que
enfermarse y curarse en El Salvadoy e eliminado de la escala por tener una satbmaci

en sentido negativo (-0.59).

TABLA 2. Matriz de componentes para la solucion fadtawéada y porcentaje de

varianza explicada por cada factor de la ECASS.

items. Componente principales
Factor 1 Factor 2 Factor 3

Proceso-
Resultado | Estructura | Accesibilidad

Al 0,649

A2 0,754

A3 0,762

A4 0,648

A5 0,683

A6 0,746

A7 0,682

A8 0,409

A9 0,450

A10 0,567

All 0,616

Al12 0,698

Al13 0,684

Al4 0,513
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Al5 0,687

Al6 0,715
Al7 0,733
A18 0,627
A19 0,458
A20 0,538
A21 0,667
A22 0,582
A23 0,494
A24 0,459
A26 0,664
A27 0,722
A28 0,807
A29 0,734
% de la
Varianza
explicada
| 43,74 5,753 4,868

Seguidamente se llevo a cabo un andlisis de itedes gonsistencia interna de los
tres factores obtenidos del analisis de componeartesipales, incluyendo los items de la
nueva composicion (factor Proceso-resultadoitems del 8 al 24; factor Estructurg
items del 1 al 7; factor FAccesibilidad items del 26 al 29. Las correlaciones entre las
subescalas fueron: entre estructura y procesotadsulf = 0.743;p = 0.000); entre
estructura y accesibilidad (r=0,492; p=0,000); stiuetura y escala totat € 0,858;p =
0.000); entre proceso-resultado y accesibilida®,699p = 0,000); en proceso-resultado y
escala totalr(= 0,965;p = 0,000); entre accesibilidad y escala tatat 0,715;p = 0,000).

La subescalaProceso-resultadmbtuvo un valor alfa de Cronbach de 0.94. La
media de respuesta a los items oscil6 entre 189 @3) y 2.74 (items 16). En la mayoria
de los items la media se encuentra dentro del rdagta media de la escala que es de 2.5.
Las desviaciones tipicas en todos los items eséténpa a la unidad. Tal como se observa
en la tabla 2, junto a estos estadisticos se cdlawdorrelacion item-total corregida y el alfa
de Cronbach si se elimina el item; las correladaitem-total corregidas se situaron por
encima de 0.60, y en ningun caso la eliminaciémldén item suponia el incremento del

valor alfa de Cronbach.

TABLA 2. Media (M) desviacion tipicaDT) correlacion item-total (ri-T) y alfa de
Cronbach si el items es eliminadg én la subescala droceso-resultado
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item M DT T o«
8 Los procedimientos de rutina como elaborar el diguge clinico y

entrega de medicamentos son 237 0,87 0,65 0,94
9 Los procesos de toma de examenes clinicos (labmrgtoayos X) y

entrega de resultados son 245 0,85 0,62 0,94
1C La continuidad y seguimiento de la evolucion desiermedad por el

meédico es 2,49 0,84 0,67 0,94
11 La atencion que recibe de la enfermera(o) es 237 087 0.71 094
12 Laevaluacién diagnoéstica y el tratamiento médembido es 263 081 0.73 0.94
13 En la evaluacion y tratamiento, ¢ el médico eselilig para resolver su

problema de salud? 263 0,80 0,74 0,94
14 Los procesos administrativos como sacar una atigjtar una constancia

médica son 2,25 0,89 0,68 0,94
15 Las medicinas indicadas por el médico son (poegerstos) 266 0.78 0.67 094
16 ¢Ha sentido mejoria de su estado de salud despugiddo el

tratamiento? 2,74 0,78 0,71 0,94
17 El tratamiento médico recibido, ¢lo percibe conectfyo en curar la

enfermedad? 2,68 0,81 0,72 0,94
18 Su impresion general (percepcion) de la atenciédicagecibida es 253 082 0.74 0.94
19 La atencion en el sistema de salud publica saledidoes (hospitales,

clinicas, unidades de salud) 227 0,80 0,60 0,94
20 La atencién o los cuidados de las(os) profesiorddesnfermeria es 237 079 0.66 094
21 ¢Laexplicacion del médico sobre su enfermedaddueclaridad? 265 084 0.67 094
22 ¢Laenfermera(o) le orienta sobre el proceso ghe demplir en su

tratamiento? 2,51 0,88 0,63 0,94
23 Los tiempos de espera entre una cita y otra son 1.99 093 065 0.94
24 Cuando se presenta a consulta médica, el tiempsplra para que lo vea

el médico es 2,06 0,90 0,64 0,94

En la subescal&structurael coeficiente de consistencia interna alfa denGach
obtenido fue de 0.88. Los items que conforman dstension presentaron medias de
respuesta entre 2.49 (item 4) y 2.77 (item 5).48dose las respuestas de todos los items
dentro del rango medio de respuesta de la escak.dkesviaciones tipicas alcanzaron
valores proximos a 1. Por ultimo, las correlacioitesis-total superan con creces el valor
minimo exigido de 0.30. La eliminaciéon de algummiteo suponia mayor incremento en la

consistencia interna alfa de Cronbach

TABLA 3. Media (M) desviacion tipica(DT) correlacion item-total (ri-T) y alfa de
Cronbach si el items es eliminadg én la subescala destructura

ftem M DT GhT «

1 Las condiciones de comodidad del paciente en ¢facde salud, (hospital,
clinica), ya sea que este ingresado o de constubsna son 253 0,80 0,63 0,87
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2 Las instalaciones fisicas del centro de salud son 2,62 075 0,68 0,87
3 Ladistribucion fisica de los departamentos y uthédadel centro de salud

son 2,55 0,74 0,67 0,87
4 La organizacién operacional y funcional del cenfecsalud es (toma de

decisiones) 2,49 0,76 0,63 0,87
5 El centro de salud esta limpio y ordenado 277 081 068 087
6 La conservacion y mantenimiento del centro dedsatu 266 077 072 086
7 Ladireccion y administracion del centro de salsid e 255 0.78 069 0.86

En la subescala dAccesibilidadel coeficiente de consistencia interna alfa de
Cronbach obtenido fue de 0.78, los items integratiossta dimension presentaron medias
de respuestas entre 2.07 (item 29) y 2.58 (itemszdandose los dos primeros items (26 y
27) en el rango promedio de la escala, mientragiéoss (28 y 29) se ubicaron levemente
por debajo del centro de rango de respuestas dschla (2.5). Las desviaciones tipicas
alcanzaron valores préximos a uno. Las correlasidt@n-total superan mayoritariamente
los valores minimos exigidos de 0,30. La eliminadi@ algin item no supone incremento

en la consistencia interna de la escala.

TABLA 4. Media M) desviacion tipicaDT) correlacion item-total (ri-T) y alfa de
Cronbach si el items es eliminadg én la subescala decesibilidad

item M DT 6T a
26 Los horarios de atencion médica (consulta y emergsjen El Salvador son 2,48 0,84 0,55 0,75
27 La accesibilidad (por distancia) a un centro dadsak 2,58 0,84 0,57 0,74
28 En el sistema de salud publica, el acceso al méineral es 2,40 081 0,67 0,69
29 En el sistema de salud publica, el acceso al médipecialista es 2,07 091 0,57 0,74

En el andlisis de la escaldnidimensional,se realiz6 un andlisis de fiabilidad
mediante la consistencia interna alfa de Cronbaloteniéndose un indice de 0.95. En esta
escala unidimensional fueron incluidos todos lemt de la escala, exceptuando el 25, que
presentaba una correlacion item-total (ri-T) y aafgctorial negativa; este items fue
incluido como una variable sociodemografica debalosignificado que los costos
econOmicos tienen en la salud de la poblacion.

También, la decision de elaborar este analisisoredg al planteamiento del autor
sobre el modelo tedrico de la calidad de atenciotog servicios de salud (Donabedian),
quien plantea que la calidad de atencion en satudineproceso (estructura, proceso,

resultado y accesibilidad) donde participan laserdiftes fases que €l establece, pero que al
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momento de evaluar este proceso se puede centr@gemas areas especificas o medir
todas las etapas en su conjunto, como un contiralgner un resultado total de las cuatro
fases, que seria el criterio generad de la catiéaatencion en salud.

Los items integrados en la dimension total presentanedias de respuesta entre
1.99 (item 23) y 2.77 (item 5), situandose lasuesta de casi todos los items cercanos al
rango de respuestas de la escalas (2,5). Las demea tipicas son proximas a uno; las
correlaciones items-total superan con creces ebrvalinimo exigido de 0.30. La

eliminacion de algun items no supone el incremdatta consistencia interna de la escala.

TABLA 5. Media (M), desviacion tipicaDT), correlacion item-totalri-T) y alfa de
Cronbach si el item es elimina@g en laescalaJnidimensional

ftem M DT ri-T a

1 Las condiciones de comodidad del paciente en ¢tade salud,
(hospital, clinica) ya sea que esté ingresadoadsulta externa

son 253 080 0,62 0,95
2 Las instalaciones fisicas del centro de salud son 262 076 059 095
3 Ladistribucion fisica de los departamentos y utésdadel centro de

salud son 255 0,75 057 0,95
4 La organizacion operacional y funcional del centecsalud es

(toma de decisiones) 249 0,75 0,62 0,95
5 El centro de salud esta limpio y ordenado 277 081 064 0095
6 La conservacion y mantenimiento del centro dedsatu 266 077 066 095
7 Ladireccion y administracion del centro de salsid e 255 078 069 095
8 Los procedimientos de rutina, como elaborar ebdignte clinico

y entrega de medicamentos son 237 087 067 095
9 Los procesos de toma de examenes clinicos (lalmrgtoayos X)

y entrega de resultados, son 245 084 062 095
10 La continuidad y seguimiento de la evolucién desiermedad

por el médico es 249 084 0,68 0,95
11 La atencién que recibe de la enfermera(o) es 238 087 070 095
12 La evaluacién diagnéstica y el tratamiento médemhido es 264 080 072 095
13 En la evaluacion y tratamiento, ¢ el médico eselilig para resolver

su problema de salud? 264 081 073 0,95
14 Los procesos administrativos como sacar una @tijtar una

constancia meédica Son 226 089 068 0,95
15 Las medicinas indicadas por el médico son (poegertos) 266 078 066 095
16 ¢Ha sentido mejoria de su estado de salud despugégiddo el

tratamiento? 274 0,78 0,70 0,95
17 El tratamiento médico recibido, ¢lo percibe comexfo en curar

la enfermedad? 268 081 0,69 0,95

18 Suimpresion general (percepcion) de la atencidticaeecibidaes 54 082 074 095

19 La atencioén en el sistema de salud publica saledidoes
(hospitales, clinicas, unidades de salud) 226 0,80 061 095
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20 La atencion o los cuidados de las/os profesiordg@eanfermeriason, 37 079 065 0.95
21 ¢Laexplicacion del médico sobre su enfermedaddueclaridad? 565 084 065 0.95
22 ¢Laenfermera(o) le orienta sobre el proceso goe demplir en su

tratamiento? 2,52 087 063 0,95
23 Los tiempos de espera entre una cita y otra son 199 093 065 095
24 Cuando se presenta a consulta médica el tiempspdgaepara que

lo vea el médico es 207 09 0,64 0,95
26 Los horarios de atencién médica (consulta y emeigshen El

Salvador son 249 0,83 054 0,95
27 La accesibilidad (por distancia) a un centro dadsak 259 084 049 0095
28 En el sistema de salud publica, el acceso al mégineral es 240 081 052 095

29 En el sistema de salud publica, el acceso al médipecialistaes 5497 091 053 0.95

Analisis descriptivo de los resultados.

Tras un proceso de recodificacion de las variafitems) de un nivel de medicion
de intervalo {= mala,2 = regular,3 = buena,4 = muy buera)n nivel dicotomicgl+2 =
mala/os; 3+4 = buena(ogJe mala(os) y buena(os); para cada reactivo se@bi) el total
de la muestra, la frecuencia y porcentaje tanta pas respuestas malas como para las
buenas.

En el analisis descriptivo de la calidad de atem&n los servicios de salud, se ha
utilizado como criterio de interpretacion de loslldmyos descriptivos la norma del
Proyecto (Oliver, 2005) Nacional de Medicion dedasdfres y Desempefio de la Salud
Publica de EE.UU (por sus siglas en inglés, NPHP&Rjue establece cuatro niveles para
medir la calidad de atencién en salud publica;sestim:1) cumplimiento entre el 75 y el
100% = Si; 2) cumplimiento entre el 51 y el 75% argmlmente alto; 3) cumplimiento
entre el 26 y el 50% = parcialmente bajo, y 4) dimipnto menor al 25%) = No. Es
importante aclarar que en nuestra escala el makeqewalente al “No” y el bueno es

equivalente al “Si”.

Considerando los parametros anteriores para valaguellos indicadores
estudiados como buenos o0 malos, se procedié agandescribir los indicadores cuyos
porcentajes oscilaron entre 26 a 50% cgaccialmente bajoy los que oscilaron entre 51
a 75% comoparcialmente altosNo se encontraron porcentajes superiores al 7660 q
significa "Si", tampoco inferiores al 25% que sfiga “No”. En los criterios queel

porcentaje malo es inferior al 50%, es consideradmo desfavorable o negativo

34



(parcialmente bajp mientras en aquellos indicadores cuyo resulesldueno seran los

que estan arriba del 51%.

29 En el sistema de salud publica, el acceso alcméd 1,200 379
especialista es 821(68.4) (31.6)

Estos ultimos, son valorados como positipsrcialmente altos)En la breve
descripcidon de estos resultados se estd hacienfési® en los seis indicadores o
porcentajes mas elevados, tanto en la percepcitiyaocomo en la negativa de la calidad
de atencion en los servicios de salud publica. Engp lugar, tenemos algunos indicadores
mas llamativos considerados como desfavorables losma atencion que recibe de la
Enfermera(os) (57.2%); los procesos administraticomo sacar una cita, solicitar una
constancia médica (59.8%); la atencion en el sistede salud publica salvadorefio
(63.4%); los tiempos de espera entre una cita ya if0.8%); cuando se presenta a
consulta médica el tiempo de espera para que loeveaédico (69.0%); en el sistema de
salud publico, el acceso al médico especialista4&). En segundo lugar, tenemos
algunos indicadores més sobresalientes considerado® buenos: el centro de salud esta
limpio y ordenado (64.3%); la evaluacion diagnoatig el tratamiento médico recibido
(57.8%); ha sentido mejoria de su estado de sakesbdes de iniciado el tratamiento
(63.9%); el tratamiento médico recibido lo percibemo efectivo en curar la enfermedad
(59.7%); la explicacion del médico sobre su enfetagefue con claridad (57.1%); y la

accesibilidad (por distancia) a un centro de sa{6d.7%).

Estos datos reflejan una evidente superioridadsi@drcentajes negativos sobre los
positivos. En términos generales, hay que matjzar si bien existen varias areas que
refieren buena calidad de atencion en los servidmssalud publica, las percepciones

negativas de la atencion en salud son mas elegagdsas positivas. (ver tabla 6.)
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TABLA 6. Percepcion del total de la muestra por cada iteass)a dicotomizacion de las
respuestas en Mala(os) y Buena(os), con su fremugnporcentaje en cada reactivo.

items Total | Mala/os Buena/os
(n) (%) (%)
8 Los procedimientos de rutina, como elaborar elediente clinicoy 1,204
entrega de medicamentos son 677(56.2) 527 (43.8)
9  Los procesos de toma de examenes clinicos (faiorg rayos X) y 1,201
entrega de resultados son 627(52.2) 574 (47.8)
10 Lacontinuidad y seguimiento de la evoluciérsdenfermedad por el 1,195
médico es 600(50.2) 595 (49.8)
11 Laatencion que recibe de la enfermera (0) es 1,200 686(57.2) 514 (42.8)
12 Laevaluacion diagndstica y el tratamiento neédécibido es 1190 ¢, (422 688 (57.8)
13 Enla evaluacion y tratamiento, ¢.el médico kgedite para resolver su 1,195
problema de salud? 510 (42.7) 685 (57.3)
14  Los procesos administrativos como sacar unasatiitar una 1,200
constancia medica son 718(59.8) 482 (40.2)
15 Las medicinas indicadas por el médico son Epsrefectos) 1,203 491(40.8) 712 (59.2)
16 ¢Ha sentido mejoria de su estado de salud dedpugiciado el 1,199
tratamiento? 444(37.0) 755 (63.0)
17  El tratamiento médico recibido, ¢lo percibe cafextivo en curar la 1,194
enfermedad? 493(41.3) 701 (59.7
18 Suimpresion general (percepcion) de la atentiédica recibida es 1,186 576(48.6) 610 (51.4)
19 Laatencion en el sistema de salud publica datedio es (hospitales, 1,197
clinicas, unidades de salud) 759(63.4) 438 (36.6)
20 Laatencioén o los cuidados de las (0s) profedésnde enfermeria es 1,201 692(57.6) 509 (42.4)
21 ¢Laexplicaciéon del médico sobre su enfermedaddn claridad? 1,192 511(42.9) 681 (57.1)
22 ¢lLaenfermera(o) le orienta sobre el procesalghe cumplir en su 1,199
tratamiento? 598(49.9) 601 (50.1)
23 Los tiempos de espera entre una cita y otra son 1,198 848(70.8) 350 (29.2)
24  Cuando se presenta a consulta médica el tiempspbera paraque lo 1,195
vea el médico es 824 (69.0 371 (31.0)
25 Es usted de las personas que piensa que endersnanrarse en El 1,189
Salvador es 886 (74.5) 303(25.5)
26  Los horarios de atencion médica (consulta y gemmias) en El Salvador 1,199
son 622(51.9) 577 (48.1)
27 Laaccesibilidad (por distancia) a un centreaad es 1,198 543(45.3) 655 (54.7)
28 En el sistema de salud publica, el acceso alcmé@neral es 1,201 658(54.8) 543 (45.2)
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GRAFICA 1. Porcentajes sobre los costos de enfermarse y eweargl Salvador
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GRAFICA 2. Percepciones negativas en algunos indicadoressiieina de salud publica. SSP (%)

Atencion de Procesos  Atencion del Tiempo entre Espera dia Acceso al
enfermera  admtrativos SSP citas de consulta  especialista
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GRAFICA 3. Percepciones positivas en algunos indicadoresisiema de salud publica
(%)
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Andlisis estadistico inferencial de resultados

Tras la aplicacion de la prueba de Kolmogorov-8aovur para una muestra, se
encontré que las puntuaciones seguian una disibibumrmal, por lo que se procedié a
emplear pruebas paramétricas y algunas no paraaggue contrastasen los resultados
encontrados.

A continuacion se describen los resultados ercifun de algunos objetivos

planteados.
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El ANOVA de un factor indicé diferencias signdiivas entre las diferentes
instituciones de salud estudiadas en estructii@ {135 = 27.48p = 0.000), en proceso-
resultadosK 3,1081 = 29.98p = 0.000), en accesibilidaé 3,1173=7.19p = 0.000) y en
la escala total, como una dimension de la calidaciténcion en los servicios de salud
publica, también demostré diferencias significaiv 3,1026 = 27.94;p = 0.000).
Confirmandose estos resultados con la prueba namgdarica de H KruskalWallis: en
estructura X2 ;3 = 63.79;p = 0.000), en proceso-resultad&? (3 =74.16;p = 0.000), en
accesibilidad X? 3=19,17; p=,000), y en la escala totak¥ 3=67,14; p=0,000). Tras la
aplicacion de la prueba post hoc de Scheffé se estman diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes institucionessdlud publica (hospital publico, unidades
de salud, ISSS) en comparacion con las clinicagspitales privados en funcion de cada
una de las dimensiones de la escala de calidattdei@n en los servicios de salud publica
(ver tabla 7). Sin embargo, no se encontré difeasnestadisticas significativas entre los
mismos centros de salud publica en funcion de $aslas de calidad de atencion en los
servicios de salud, significando lo anterior queestos centros la calidad de atencion es

muy similar

TABLA 7. Puntuaciones media, desviacion tipica, ANOVA, yn8icancia de la
estructura, proceso-resultado, accesibilidad y tata la escalapor cada instituciéon de
salud publica.

Dimensiones / Instituciones de salud M DT F P

Estructura

Hospital publico (n = 212) 17.92 3.84 27.48 0.000***

Unidades de salud (n = 376) 17.89 3.75

ISSS (n =390) 17.66 3.94

Clinicas y Hosp. privado (n = 158) 2090 4.87
Procest«resultadc:

Hospital publico (n = 208) 37.18 8.77 29.99 0.000***

Unidades de salud (n = 355) 37.14 8.05

ISSS (n =371) 35.85 8.66
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Clinicas y Hosp. rivado (r = 148 43.71  9.92

Accesibilidad:
Hospital publico (n = 223) 9.67 2.70 7.18  0.000***
Unidades de Salud (n = 384) 9.53 2.58
ISSS (n = 404) 9.15 257
Clinicas y Hosp. privado (n = 163) 1025 2.72
Calidad de atencion/tot:
Hospital puablico (n = 192) 64.97 1394 27.94 0.000***
Unidades de salud (n = 341) 64.58 12.67
ISSS (n = 353) 62.59 13.33
Clinicas y Hosp. privado (n = 141) 7484 16.10

p<0,05; *p<0,01; **p< 0,001

En relacion con el género, la prueba t demueste mu existen diferencias
significativas en estructura 1,121 = 1.57p = 0.12), ni en accesibilidad (t 1,160 = 1.p8;
= 0.07), pero si existen diferencias entre homiresijeres en la percepcion de la calidad
de atencion en los servicios de salud publica, spe@al en la dimensién de proceso-
resultadof 1,068 = 2.16p = 0.03) y en la escala totdlX,015 = 2.06p = 0.04); la prueba
no parameétrica U Mann Whitney lo confirma, en edtita (Z = -1.33;p = 0.184), en
proceso-resultaddZ(= -2.031;p = 0.042), en accesibilidad & -1.705;p = 0.088) y en la
escala total 4 = -2.098;p = 0.036). Indicando lo anterior, que las mujeresego una
actitud mas favorable que los hombres en relacanlos procesos, resultados y en la
calidad total de los servicios de salud.

El ANOVA de un factor no demuestra diferencias gigativas en la calidad de
atencion en salud publica en funcién del estadib devla muestraR4,1030=2.008p =
0.091), ni en relacién con el grado de estudioadeplarticipantesH 4,1019=1.312p =
0.26), tampoco por los ingresos econdmicos faresigf 6,985 = 0.473p = 0.71 ). Por
otra parte, al contrastarse la percepcion de Iswsale la salud en El Salvador, en funcion
del género se encontrd {,166 = 1.886;p = 0.059) una tendencia en las mujeres a
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considerar mas cara la atencién en salud que lobies, confirmandose lo anterior con la
prueba no parameétrica de U Mann Whitngy=(-2-007;p = 0.045). No existe correlacion
significativa entre la edad de la muestra y lasetiisiones de la escala: estructuras (
0.001;p = 0.960), proceso-resultado= 0.040;p = 0.184), en accesibilidad € -0.034;p

= 0.246), en la escala totat € 0.023; p = 0.471); sin embargo, se encontraron
correlaciones significativas que van desde interasetiasta altas entre las escalas que
conforman la prueba para evaluar la calidad deceteren los servicios de salud publica. Y
estas se describen de la forma siguiente: eningcasta y proceso-resultadoZ 0.743;p =
0.000), entre estructura y accesibilidad(0.492; p = 0.000), estructura y escala tatal (
0.858; p = 0.000); entre proceso-resultado y accesibilidagd 0.599;p = 0.000), entre
proceso-resultado y escala totaf(0.965;p = 0.000); entre accesibilidad y escala totad (
0.715;p = 0.000).

Discusion

Al modelo trifactorial éstructura, proceso y resultadplanteado por Donabedian
(1966) para evaluar la calidad de atencion en @sigos de salud, se incorpora la
dimension deaccesibilidad, sugerida por Frenk (1985), dimension o factor geeet
relacion con laestructuray que fue incluida al modelo de tres dimensioree®dnabedian,
surgiendo la existencia de un modelo de cuatro mbinaes. Este Ultimo modelo se
sometio al andlisis empirico mediante el Andlisiactérial Exploratorio (AFE),
confirmandose la existencia de cuatro factoress Taaperacionalizacion de la teoria del
autor se disefio, construyd, administrd y se hinidos andlisis de consistencias interna
(alfa de Cronbach) y su validacion tanto de codigriomo de constructo de éscala
(ECASS) de calidad de atencion en los serviciosatled publica Aplicandose los criterios
estandarizados en el contexto internacional (Gaoet Pérez, 1997), se procedid a repetir
el Andlisis Factorial prefijando tres factores. faal andlisis Kaiser-Maye-Olki(KMO =
0.96) como la prueba de esferidad de Bartl2 406 = 16600p = 0.000) indicaron la
adecuacion de los datos para este tipo de andlgisiendo el procedimiento de tres
factores con rotaciéWarimax, resultando una solucién de tres factores que eplel

54.36% de la varianza totgdroceso-resultado, estructura y accesibilijlad
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El instrumento quedd construido con las escagsceso-resultadda = 0.94),
estructura(a = 0.88) yaccesibilidad(a = 0.78) y la escala totak & 0.94). Estos criterios
estadisticos nos indican que el ECASS es un instmtomque posee las suficientes garantias
psicométricas para evaluar la calidad de atenaidonsservicios de salud en El Salvador.

En el analisis descriptivo, se tienen datos e aubees llamativos relacionados con
la calidad de atencion médica que reciben los datedios en el sistema de salud publico;
entre sus resultados, se tienen variables que pwatecalificadas como desfavorables o
negativa fhalag. Dentro de los hallazgos que presentan connatesimegativas se
mencionan los porcentajes mas sobresalientes,0og esh: la atencion que recibe de la
enfermera(o), el 57.2% expresa que es mala; laeepos administrativos como sacar una
cita, solicitar una constancia médica, el 59.8% djae son muy lentos; en la atencién que
reciben del sistema de salud publico salvadorelii63.d% de los evaluados manifiestan
gue es inadecuada; los tiempos de espera entreitany otra, el 70.8% expresa que son
muy largos; cuando se presenta a consulta méditengbo de espera para que lo vea el
médico, el 69.0% manifestd que son muchas horasl; ®#stema de salud publica, el acceso
al médico especialista, el 68.4% piensa que esldifbs criterios antes mencionados estan
en sintonia con lo planteado douefias (2008)juienhace énfasis en las tres dimensiones
de la calidad en los servicios de saluddimension técnico cientificaon la cual se
pretende garantizar servicios seguros a los usudentro de la balanza riesgo-benefitao,
dimension administrativareferida a las relaciones prestadores-consumidgres se
relacionan con los proceso de atencion de que mspep organizacion, y se hace un
especial énfasis en ldimension humandradicionalmente desconocida y poco tratada
cuando se habla de calidad, siendo la parte fundtainde la atencion en salud, ya que la
razon de ser del servicio de salud es el ser huntameo un ser biopsicosoci@e igual
forma, Christofides, Jewkes, Webster, Kekana, Abrahanhaytin (2005) encontraron (en
tres provincias de Sur Africa) que el sistema dedsara profundamente defectuoso con
problemas de inaccesibilidad, con prejuicio y cattaf de entrenamiento en todos los
niveles (Human Rights Watch 1997). Se encontro auche largas esperas para recibir los
servicios de salud, de uno a cinco pacientes asp@maas de cinco horas para que lo viera
un cirujano del distrito (Swart, Gilchrist, ButchaSeedat y Martin, 1999).
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En un segundo momento, tenemos algunos indicadol@gsalientes considerados
como favorables (buenos) en el sistema de saluicplEntre estos se tienen: el centro de
salud esté limpio y ordenado, el 64.3% dice quadesuado; la evaluacion diagnostica y el
tratamiento médico recibido, el 57.8% expresan fgeebueno; ha sentido mejoria de su
estado de salud después de iniciado el tratamieitd®3.9% manifiesta que si; el
tratamiento médico recibido lo percibe como efectan curar la enfermedad, el 59.7%
considera que es bueno; la explicacion del médiboessu enfermedad fue con claridad, el
57.1% expresa que fue buena; al preguntarles sataecesibilidad (por distancia) a un
centro de salud el 54.7% dice que es accesibleoilparar, de forma muy general, los
porcentajes favorablebyeno3 con los desfavorablgsalog, los datos reflejan una clara
superioridad de los porcentajes negativos sobredsgivos. Hay que matizar que si bien
existen muchas areas que reflejan una aceptabtiadade atencion en los servicios de
salud publica, las percepciones negativas de tiate en salud son mas elevadas que las
positivas. Es importante abundar que estos Ultiresgltados (favorables) referidos en este
informe sonparcialmente altosmientras su contraparte (en las mismas varialdes)
parcialmente bajosEn este mismo sentidecientemente fue aceptado que la calidad de la
atencion sea evaluada desde la perspectiva de doenpes, constituyendo asi un
importante elemento en el desarrollo de los sawide salud (Ramirez, N4jera, Nigenda,
1998; Rahmaqvist, 2001; Drain, 2001). El plantearo de Donabedian (1993) pone en
duda los hallazgos positivos antes mencionadosndocuafirma: "Nunca he estado
convencido de que la competencia técnica cientfftrasi sola pueda mejorar la eficiencia
o la eficacia de la atencion y ni siquiera de queda reducir el costo de la atencién. Creo
que la comercializacion de la atencion es un graor.d_a salud es una mision sagrada. Es

una empresa moral y una empresa cientifica, petma@mpresa comercial”

Al comparar la calidad de la atencion en los saside salud publica de San
Salvador, se encontraron diferencias estadisticenggnificativas entre las instituciones
de salud del Estado (Hospitales publicos, unidatessalud, ISSS) y las clinicas y
hospitales privados, en las diferentes dimensio(lésoceso-resultado, estructura,

accesibilidad)de la escala de calidad de atencion en salud pUEECASS) (ver tabla 7),
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significando que la calidad de los servicios deidan las clinicas y hospitales privados
son de mayor calidad que los publicos. Lo antezsta en sintonia con lo expresado en el
Informe sobre salud en el Mundo (OMS 2008), doradddctora Chan manifiesta mucha
preocupacion e invita a los paises miembros aaewss sistemas de salud y propone
cuatro conjuntos de reformas que reflejan la cayjersia de los valores de la atencion
primaria, las expectativas de los ciudadanos y nalguretos comunes de naturaleza
transversal para el desempefio de los sistemasduidke sa sugieren las reformas siguientes:
a) reformas en pro de la cobertura universa) reformas de la prestacion de servicipse

reorganicen los servicios de salud en funcion denlacesidades y expectativas de la

poblacion, cyeformas de las politicas publicas,d) reformas del liderazgo.

No se encontraron diferencias significativas elusediferentes centros publicos de
salud, es decir, entre hospitales publicos y urigatk salud y de estas con los centros del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)icamttlo que los servicios de salud en los
centros del Estado son similares, significando lgaaleficiencias eestructura, proceso-
resultado y accesibilidagon idénticas. Tampoco hay diferencias signifieetien los
centros de salud en funcion del estado civil, nfuertion del grado de estudio, ni de los
ingresos econémicos familiares. Existe diferenigaificativa entre hombres y mujeres en
funcion de los costos econdmicos de curarse enSadrador; son los hombres los que
tienen una percepcion de que la salud es mas aagstosdmicamente en comparacion con
las mujeres. Se encontrd una correlacion signifigatle moderada hasta alta entre las
dimensiones de la escala para evaluar la caliddd aencion en los servicios publicos de
salud. Los hombres tienen una actitud mas negatibae la calidad de atencién en los

servicios de salud que las mujeres.
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Conclusiones

Se construy6, disefid, fiabilizd y valido empiricantee bajo los estandares
internacionales, un instrumento (ECASS) para evalaacalidad de atencion en los
servicios de salud publica desde la perspectivasiedrio, que podra ser aplicado de forma
parcial o total para medir criterios relacionados ta infraestructura del centro de salud,
como: el ordenamiento, mantenimiento y comodidadet paciente, los proceso
administrativos y médicos, la evaluacion y resu$adel tratamiento medico recibido, el
seguimiento y evolucion de la enfermedad, la atenoecibida tanto del médico como de
la enfermera; también, se podra medir variableaadesibilidad a los centros de salud, a
los médicos generales, al especialista y los tieng® espera entre una cita y otra, y al
momento de la consulta. Igualmente, se pueden roetdirios como los costos de la salud,

la agilidad en los exdmenes y sus resultados.

Hay diferencias significativas en las tres dimensgdel instrument@resultado-
proceso, estructura y accesibilida@ntre los centros de salud del Estado: hospitales
publicos, unidades de salud, centros de saludS&$ ly las clinicas y hospitales privados.
Indicando lo anterior que las condiciones de codumlidel paciente, la distribucion fisica
de los departamentos de la institucion, los prociitos de rutina (examenes, RX,
expedientes), la atencién que recibe de las enfasnda evaluacion del médico, el
tratamiento, los tiempos de espera, la accesidilaldos centros de salud, el acceso al
médico general o especialista, entre otros indiemjeon de mejor calidad en las clinicas y
hospitales privados que en los centros publicosatied. No existen diferencias en estos
criterios entre los diferentes centros de saluded¢hdo, sugiriendo que las condiciones o
caracteristicas en la calidad de atencién en saodieficientes y, en la mayoria de casos,
no satisfacen las expectativas de los usuarios.

Se encontraron diferencias importantes entre hanpraujeres en relacion con la
percepcion de los costos economicos de enfermacseayse en San Salvador, indicando
que los hombres tienen una visibn mas negativdagumujeres. Asi mismo, las actitudes
hacia el sistema de salud son mas positivas emigsres que en los hombres. No se

observaron diferencias en los diferentes centragmllel en funcién del estado familiar, del
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grado de estudio, ni de los ingresos economicogdifmes. Segun estos Ultimos datos, estas
variables no estan asociadas a la calidad de atera los centros de salud de San
Salvador.

Recomendaciones

» Disefiar un programa de evaluacion anual de lalazhlide la atencidon en los
servicios de salud, incluyéndose muestras prefemeite de usuarios y también
prestadores de los servicios de salud.

» Gestionar un mayor presupuesto para cubrir la ddadacursos humanos de salud
y materiales médicos, incluyendo mas y mejor irsfraetura en el sistema nacional
de salud.

* Revisar y aplicar el protocolo de atencion al usupor los diferentes profesionales
de salud publica, con la finalidad de lograr indisatisfactorios de calidad en la
atencion en salud.

* Implementar mecanismos 0 estrategias para agilimatiempos de espera entre
consultas, asi como el dia de la cita, siendo apkctanto para médicos generales
como para especialistas.

» Abastecer del cuadro basico necesario de medicasjantaterial y equipo médico
a los diferentes centros de salud del sistemaddebique existe la percepcion
desfavorable de que no se cuenta con los recurédgos necesarios para una
atencion adecuada en salud.

o Utilizar la Escala de Calidad de Atencion en losvis®s de Salud Publica
(ECASS) para evaluar y medir el desempefio de lfegionales en salud, desde la
percepcion del usuario. De esta manera, conoaatilstaccion del usuario sobre el
servicio de salud prestado y orientar estrategasotlicion.

* Preocuparse por mejorar la calidad de la atengidosdiferentes centros de salud
publica, debido a que existe una percepcion bastgeheralizada de que es
inadecuada o mala.

» Formar, capacitar y especializar a los profesi@atesalud, tanto en el area técnica
cientifica como administrativa y de atencién alarBupara lograr una atencion de

calidad en el sistema nacional de salud.
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» Revisar y mejorar la organizacion funcional detesisa de salud para agilizar la
toma de decisiones.

» Darle seguimiento y continuidad a la evolucion @ehfermedad del paciente por
parte del medico, para garantizar una recupergmigma del enfermo.

e Supervisar que la atencion que recibe el usuanioppde de la enfermera sea de
mejor calidad y respetando los protocolos ya estatibs.

* Procurar que los procesos administrativos, comarsana cita o el expediente
clinico, sean mas agiles.

* Mejorar el acceso a la atencion medica, tanto géeemo especializada, debido a

que la mayoria de la poblacion esté insatisfechaetacceso al médico.
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Apéndice

ESCALA DE CALIDAD DE ATENCION EN LOS SERVICIOS DE S ALUD PUBLICA. (ECASS)
Indicaciones El presente estudio tiene como proposito evalugetaepcion de la poblacion sobre
la calidad de los servicios de salud publica en S&ualvador. Para ello, estamos solicitando su
colaboracién respondiendo cada una de las preggomase le hacen. Se pide que responda una
sola vez en cada pregunta, colocando una equierf{da casilla del nimero que aparecen a la
derecha de cada pregunta, segun la escala de mgukdaparece arriba de los items. Favor
responda de acuerdo con las vivencias, experiepeia®nales u observacionesarCentro de
Salud que regularmente asiste La informacion facilitada serd tratada confidatmiente.
MUCHAS GRACIAS.

DATOS GENERALES

1. Institucién de Salud que regularmente visita

1. Hospital publico 2. Unitlde salud 3. Seguro Socié
4. Clinica y hospital privad

2. Genero: 1 Femening 2. Masculif

3. Edad: afios

4, Estado Civil:
1. Casado(a)

Acompafiado(a)

Divorciado(a)

Soltero(a)
Viudo(a)

scolaridad:
1. De ler. a 3er. Grado

2. De 4to.a 6to. Grado.

a r w DN

5.

m

3. De 7mo. a 90. Grado

4. De 1ler. a 3er. de Bachillerato

5. Estudios superiores

6. Numero de miembros en su hogar:

1. De 1 a 3 miembro 2.4:5 miembrog 3. De 6 a 7 miembr

4. Mas de 8 miembrdg

7. Ingresos econémicos familiares por mes?

1. De $200.00 a $499.00 2. De $30@ $799.00 3. De $800.00 &9.00
De $1,100.00 a $1,399.0( 5. De $10M6a.$1,699.00 6. De $1,700.00 a mas
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Forma de responder:
4 = Muy buena(0)

3 = Buena(0)
2 = Regular
1 = Mala(o)
No. Estructura
1 | Las condicionese comodidad del paciente en el centroalud, (hospital 4 (3121
clinica), ya sea que esté ingresado o de consuéana es
2 | Las instalaciones fisicas del centro de sali 4 13]2]1
3 | La distribucidn fisica de los departamentos y utkédadel centro de saluc 4 |3]2]|1
4 | La organizacién operacional y funcional del cedigsalud es (toma 4 (3|21
decisiones)
5 | El centro de salud esta limgy ordenad 4 13]2]|1
6 | La conservacion mantenimiento del centro de saluc 4 13|2]|1
7 | La direccion y administracion del centro de sals 4 13|21
Procest-resultadc
8 | Los procedimientos de rutina co elaborar el expediente clinico y entreg: 4 (3]2]|1
medicamentos son
9 | Los procesos de toma deamenes clinicos (laboratorio y rayX) y entrega ds 4 (3]2|1
resultados son
10 | La continuidad y seguimiento de la evolucion desiermedad por el médies 4 |3]2]|1
11 | La atencion que recibe de la enfermo) es 4 13]2]1
12 | La evaluacioén diagnoéstica y el tratamiento médamtido e 4 13|2]|1
13 | En la evaluacion y tratamienisel médico es diligente para resolver su probl 4 (3|21
de salud?
14 | Los procesos administrativos como sacar una cita,itssligna contanciamédici | 4 [ 3| 2| 1
son
15 | Las medicinas indicadas por el médico (por sus efecto 4 13]2]|1
16 | ¢Ha sentido mejoria de su estado de salud despuBgidelo el tratamien? 4 |3]2]|1
17 | El tratamiento médico recibid¢lo percibe como efectivo en curarlaenferm? | 4 | 3| 2| 1
18 | Suimpresioén genel (percepcioén) de la atencién dica recibida € 4 13]2]1
1¢ | La atencion en el sistema de salud [cc salvadorefo es ospitales, clinicg, 4 13]2|1
unidades de salud)
20 | La atencion o los cuidados de(os<) profesionales de enfermeri 4 [3]2]|1
21 | ¢La explicacién del médico sobre su enfermedad dmectaridad 4 13121
22 | ¢La enfermerio) le orienta sobre el proceso que debe cumplsu tratamientc 4 |3]2]|1
Accesibilidad
23 | Los tiempos de espera entre urta y otraes 4 |3]2]|1
24 | Cuando se presenta a consultdica el tiempo de espera para que lo ve 4 (3|21
médico es
25* | ¢Es usted de las personas que piensa que enfe y curarse en El Salvadore | 4 | 3|2 |1
= Muy Caro, 3 = Caro, 2 = Regular y 1 = Barato?.
26 | Los horarios de ancién médica (onsulta y emergencias) en El Salvador 4 [3]2]|1
27 | La accesibilidad (por distancia) a un centro dedsal 4 13]2]|1
28 | En e sistema de salud publico, el acceso al médico gket 4 13121
28 | En el sistema de salud publico, el acceso al méstipecialista 4 |3]2]|1

* Se sugiere que este reactivo se incluya en laablas sociodemograficas.
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