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RESUMEN EJECUTIVO

La globalidad de la atencién es uno de los aspectos clave en la calidad de la
atencion; diversos estudios mencionan la importancia de fortalecer la valoracion
biosicosocial, relacibn médico-paciente y la autonomia, como objetivos
trascendentales que repercuten en la eficiencia del servicio de salud y el bienestar
del usuario externo.

El objetivo de esta investigacion se centra en fortalecer la calidad de la atencion
del servicio de Pediatria del Centro de Salud No. 4, se enfoca en la globalidad de
la atencién, mediante un proceso que involucra la capacitacion del personal y la
organizacion del servicio de salud.

La metodologia aplicada corresponde a investigacion-accion, que es
empoderante y participativa, permite formular en base a un problema identificado,
una alternativa de cambio que surge desde el mismo personal de salud. Esta fue
definida con una serie de instrumentos empleados (guia de observacion,
encuestas al personal de salud y usuarios externos, revision de historias clinicas,
grupos de interés), que permitid6 delimitar una brecha entre las necesidades
percibidas por el personal de salud y los usuarios externos; se observa una
deficiencia en la globalidad de la atencion por parte del servicio de Pediatria. Para
responder a esa necesidad no cubierta por la unidad operativa, se efectué una
serie de capacitaciones formativas centradas en la globalidad de la atencién, y
ademas se realizé una reorganizacion del Servicio de Salud mediante la aplicacion
de citas programadas, reintegracion de la postconsulta e introduccion de
elementos biosicosociales en el sistema de informacion.

Una vez implementada la estrategia, se observaron cambios en la globalidad de
la atencion, percibidas mediante encuestas efectuadas a los usuarios externos en
dos tiempos con espaciamiento de un afio (trato del servicio 73% vs 80%, médico
indaga sobre alimentacion 83% vs 94% datos obtenidos después de la alternativa
de cambio respectivamente).

La alternativa de cambio permitio fortalecer la globalidad al modificar aspectos del
personal de salud; sin embargo, se requiere un estudio adicional para valorar la
influencia de los cambios en los otros elementos de la calidad de atencion.

Palabras clave: calidad de la atencion, atencion holistica, relacion médico-
paciente, autonomia, biopsicosocial, capacitacion, organizacion del servicio de
salud, investigacion-accion.



ABSTRACT

The comprehensiveness of care is one of the key aspects of quality of care;
several studies mention the importance of strengthening the biopsychosocial
assessment of the patient, the doctor-patient relationship and the autonomy, as far-
reaching goals that impact on the service of the efficiency of the health care and
the welfare of the patient.

The objective of this research focuses on strengthening the quality of care service
on Pediatrics of the Health Center No. 4, emphasizing on the totality of care,
through a process that involves the training of the staff and the organization of the
health service.

The methodology used in this study was action research; it is an empowering and
participatory method, which allows the formulation based on an identified problem,
an alternative solution that arises from the same health staff. It was defined based
on a number of instruments used (guided observation, surveys to the health staff
and to external users, review of medical records, interest groups), which defined a
gap between the needs identified by the personnel and external users and the
response given by the health service, seen here as a deficiency in the totality of
care provided by the pediatric service. To address to this need not covered by the
operating unit, a series of trainings were carried out focusing on the global training
of care. Also a reorganization of the Health Service was conducted through the
implementation of scheduled appointments and the reintegration of post
consultation and the introduction of biopsychosocial elements in the information
system.

Once implemented the strategy, changes were observed in the totality of care
perceived by surveys applied to external users, twice within a space of a year
(service treatment 73% vs. 80%, doctor investigates nutrition 83% vs. 94%: data
obtained after the alternative of choice respectively).

We conclude that the alternative of change allowed the strengthening of the
totality by modifying aspects of the health staff, thereby fulfilling the definition of
training heading for change. Further study is required to assess the influence of
changes in other elements of quality of care.

Key words: quality of care, holistic care, doctor-patient relationship, autonomy,
biopsychosocial, training, health service organization, action research.



1. PRESENTACION

La investigacion fue efectuada en el Centro de Salud No. 4 - Chimbacalle, Unidad
Operativa perteneciente al Ministerio de Salud Publica, creada en el afio 1960 bajo
decreto presidencial del Dr. Velasco Ibarra, quien atiende la demanda de los
pacientes del sur de Quito. Inicialmente funciona como programa piloto de salud
dependiente del Ministerio de Previsién Social'.

En 1967 estuvo localizado en las calles Sangay y Corazon en el local donde hoy
funciona la casa barrial de Chimbacalle. Este Centro de Salud contaba con
servicios de medicina general, atencién prenatal, enfermeria y alimentacion
complementaria auspiciado por CARE y Trabajo Social.

En Agosto de 1970 pasa a funcionar en el actual edificio en las calles Juan
Borgofion y Juan de Alcazar. Esta reubicacion constituia una necesidad de la
demanda de salud que era cada vez mas creciente y el edificio en el que
funcionaba era inapropiado.

Mediante decreto Ejecutivo N° 3292 del 29 de abril de 1992, publicado en
Registro Oficial N°932 de Mayo de 1992 se le designa como Area de Salud, con
la responsabilidad de organizar y operacionalizar 29 unidades operativas de nivel
basico de atencion, dividida en tres Sub Areas: Guamani, Eplicachima vy
Chimbacalle. En el afio de 1994 se descentraliza y se crea el area de Guamani y
en el aio 2000 Eplicachima.

En la actualidad cuenta con 14 Unidades Operativas: el Centro de Salud
constituye la Jefatura de Area. El 15 de Agosto de 1990, se implementa la
maternidad de corta instancia en la cabecera de area, brindando servicio de parto
normal y alojamiento conjunto.

En 1996 el MSP, OPS y PRO SALUD le designaron como Area Amiga del Nifio y
de la Madre por ser una instituciéon que reunia con los diez pasos fundamentales
de la atencion Materno Infantil. Esta calificacion soélo se le otorgaba Unicamente a
los Hospitales.

En septiembre de 1998 Cristophel Blendem Mision y CBM conjuntamente con el
Ministerio de Salud Publica realizaron un diagndstico institucional y una
caracterizacion social del area de influencia del Area de Salud N°4 y la validaron
para implementar un proyecto piloto de atencion y prevencion de discapacidades
gue por su respuesta positiva se mantiene aun con el apoyo de estas
organizaciones no gubernamentales.

'Analisis situacional del centro de salud N°4 Chimb acalle. Resefia Histérica. 2008.



La poblacién asignada al Centro de Salud para el afio 2007 fue de 42322
habitantes®. Se caracteriza por ser una comunidad urbana, migrante, pluricultural y
en su mayoria han culminado solo la educacion primaria. Distribuida de la
siguiente manera:

Tabla 1.- Distribucion de la poblacion segun grupo etario

GRUPOS DE EDAD N° PORCENTAJE
Menores 1 afio 772 1.8%
1 a 4 afnos 3067 7.2%
5 a 9 anos 3842 9.1%
10 a 14 afios 3771 8.9%
15 a 19 afios 4136 9.9%
20 afios y mas 26734 63.1%
Total 42322 100%
Embarazadas 964 2.3%
Mujeres en Edad Fértil 14127 33.4%
15 a 49 afnos
Deteccion Oportuna de 10567 25%
Cancer 25 a 64 afios

Fuente: Base de datos MSP
Elaborado por: Investigador IG.

Su nivel econdmico es bajo (Quintil 2); se dedican en mayor parte al comercio, al
trabajo informal y mano de obra®.

Cabe mencionar que se encuentra en una zona urbana y el acceso a las
poblaciones asignadas es de aproximadamente 5 minutos a la mas distante en
transporte urbano. Hay todo tipo de movilizacién tanto municipal como publico, por
lo que existe acceso geogréafico.

El Centro de Salud presta servicios del primer y segundo nivel de complejidad
que se detallan a continuacion:

* Emergencia 24 horas Primer nivel

2 MSP. Asignacion de poblacién. 2007
¥ MSP. Asignacion de poblacién y distribucion por quintiles.
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» Centro obstétrico (Maternidad de corta estancia) Segundo nivel

* Pediatria Segundo nivel
* Ginecologia Segundo nivel
* Medicina general Primer nivel
* Psicologia Primer nivel
* Odontologia Primer nivel
* Medicina Interna Segundo nivel
» Laboratorio Primer nivel
* Rayos Xy Ecografia Segundo nivel
» Enfermeria, farmacia y trabajo social Primer nivel

Adicionalmente, en el mismo edificio, existe un convenio con Fundacion Vista
Para Todos, que da varios servicios de consulta oftalmoldgica, cirugia oftalmica,
laboratorio, venta y reparacion de lentes.

Las prestaciones que oferta el centro de salud tras la declaratoria de Gratuidad,
no generan costo para el usuario. Hasta el afio 2008 se efectuaba un pago por
episodio, especialmente para los servicios de especialidades (Neumologia,
Traumatologia, Gastroenterologia). En un analisis previo a esa fecha se concluyo
gue el gasto de bolsillo por consulta era elevado, lo que dificultaba el acceso al
servicio. En la actualidad, todos los servicios que efectia el CS N° 4 son gratuitos
para el usuario.

El centro de salud permanece abierto las 24 horas todos los dias del afio, lo que
se ajusta a las necesidades de la poblacion.

El CS Chimbacalle tiene como nivel de referencia el hospital Enrique Garcés y el
Hospital Patronato San José del Sur.

Racionalidad de la atencién.-

En cuanto a la racionalidad de la consulta curativa 9 de cada 10 tratamientos
prescritos por el médico estan de acuerdo con el diagnéstico: cifra alta y esperada
en comparacion al referente del 90%, lo cual evidencia una buena racionalidad de
la consulta curativa. En lo que respecta a los examenes de laboratorio solicitados
por el médico, el 70% y 66% de los mismos son pertinentes.

Sistema de referencia-contrareferencia.-
El sistema no funciona adecuadamente, segun el referente nacional emitido por
el MSP sostiene que del 30% de la morbilidad debe ser referida. Los datos

justificados obtenidos en el Centro de Salud alcanzan el 0,1% y el 83%. Dentro de
las historias clinicas revisadas se observd que no existe contrarreferencia.
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Gestion del recurso humano.-

Se debe tomar en cuenta que atencién que realiza el personal médico del Centro
de Salud corresponde a un promedio de 3 pacientes por hora, muy cerca al
referente que son cuatro por hora. En comparacion al promedio obtenido de
consultas a nivel nacional (1,6 por hora), lo que significa que la productividad del
establecimiento esté dentro de los estandares establecidos por el MSP.

Gestidon de medicamentos.-

En cuanto a la seleccibn de medicamentos, existe un comité de farmacologia
capacitado y con experiencia en su manejo. Son escogidos en un 50% de acuerdo
al perfil epidemioldgico y el otro 50% con respecto a las necesidades de los
servicios de segundo nivel que oferta el centro de salud. Ademas, se observa que
un 80% del abastecimiento son genéricos. Existid6 una ruptura de stock en los
meses de junio, julio y agosto: del total de farmacos solicitados el 75% son
recibidos. Por ultimo cabe recalcar que en cuanto al personal de farmacia, existe
un conocimiento del 90% sobre las normas de almacenamiento, distribucion,
transporte y control.

Gestion de la informacién.-

Se debe mencionar que el sistema de informacién es deficiente, no existe hoja de
sintesis, ni ficha familiar. En lo que respecta a los partes diarios y otros
documentos de llenado obligatorio, solo el 72% son adecuadamente correctos. En
el Centro de Salud no hay un sistema informatico Unico al que puedan tener
acceso todos los usuarios internos. Esto provoca duplicidad de documentos,
diagnésticos y tratamientos.

Calidad de la atencion en el CS Chimbacalle.-

En los servicios de salud de primer nivel, como es el caso del CS Chimbacalle, la
calidad de la atencién involucra el cumplimiento de los siguientes elementos:
continuidad, globalidad, integracion y efectividad de la atencion brindada
(Mercenier, 1997 p. 55-58).

La continuidad hace referencia al hecho que el servicio se hace responsable de
la salud del paciente, a través de su seguimiento durante el (los) episodio (s) de
enfermedad o factor de riesgo (continuidad intraepisodio), asi como entre sus
episodios de enfermedad, “cuando esta sano” (continuidad interepisodio).

Para evaluar la continuidad intraepisodio se efectud una revision de las historias:
s6lo un 24% de los pacientes fueron observados en su dltima morbilidad, hasta
finalizar su problema agudo; apenas el 45% de los usuarios completan su
tratamiento®.
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En la continuidad interepisodio, la relacién de consultas preventivas y curativas
es de 1:3 respectivamente, lo que quiere decir que por cada tres consultas
curativas, una es preventiva.

La integracion implica ofrecer durante la consulta la mezcla 6ptima de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion. Solo a un 40% de las personas se le
practican actividades de promocion y prevencion, porcentaje muy bajo en
comparacién con nuestro referente (90% de las consultas)®. Por su parte, en la
promocion y la prevencion colectiva no se cumplen las visitas domiciliarias
programadas. En el afio 2007 so6lo se cumplié en un 26% y en el anterior afio no
se realizé ninguna visita domiciliaria. Las brigadas programadas centran sus
actividades en lo curativo, antes que en promocion y prevencion.

La efectividad de la atencién estd relacionada con el cumplimiento de los
objetivos asistenciales en este caso. Para medir la efectividad de la atencion se
realizaron 22 encuestas a los pacientes. EI 86% expres6 que se sintieron
“curados” en su ultima consulta médica.

La integralidad de la atenciéon (globalidad, atencion holistica), supone el
considerar al paciente en toda su esfera biosicosocial, e involucra la relacion
médico-paciente, la autonomia del paciente y, por tanto, depende de la capacidad
del médico para establecer una relacidon empatica con el paciente.

Con respecto a la integralidad, de las historias clinicas revisadas: solo el 1.9% de
pacientes atendidos se indaga sobre sus condiciones biosicosociales, lo que nos
da a entender que la consulta se basa netamente en lo curativo; el usuario no
participa en la toma de decisiones acerca de las opciones de tratamiento y
tampoco recibe informacion completa sobre su enfermedad.

La ausencia de una integralidad de la atencion impide que se logre un
diagnostico y tratamiento del paciente mas alla de la sintomatologia que presenta,
es decir, mas alla de lo somatico, lo que conduce a su vez a una demanda
insatisfecha y a una atencion inefectiva.

La demanda no satisfecha siempre insiste y reaparece por distintos caminos. Los
pacientes volveran a insistir en mdltiples consultas con los mismos y nuevos
sintomas; buscaran interconsultas con especialidades, acudiran a servicios de
urgencias, o bien, su demanda reaparecera en redes de atencién paralelas,
alternativas o privadas, o en centros de atencion psicosocial 0 comunitarias. La
hiperfrecuentacion, problema importante en los actuales servicios, procede de la
insistencia de la demanda no resuelta (Velasco, 2006. p. 52); sin embargo, no por
mucho acudir a los servicios de salud, el paciente manifiesta expresamente los
aspectos psicosociales que requieren atencién. La consecucion de sintomas deja
en silencio el posible conflicto que los origina.

Un aspecto implicito en la integralidad de la atencién es por tanto, la buena
relacion médico-paciente. Una evaluacién del vinculo médico-paciente en el
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Centro de Salud N° 4 demostré que el 86% de los pacientes encuestados
recibieron informacién sobre su enfermedad o tratamiento; s6lo 3 de cada diez
pacientes les dieron la opcion de escoger su tratamiento, lo que demuestra que en
la consulta no hay participacién (entendida como autonomia); 30% perciben que
hay una muy buena relacibn médico-paciente, cuando se esperaba que esta
apreciacion alcance el 100%, ya que depende la evolucion del cuadro clinico del
paciente y es un indicador de la coherencia entre la integralidad de la atencién y la
percepcion del paciente.

La limitada globalidad de la atencion que se brinda en el Centro de Salud N° 4 es
una barrera importante en la calidad de la consulta, que afecta no solamente a la
satisfaccion y evolucion clinica del paciente, sino que influye sobre el
funcionamiento del sistema de servicios de salud y el sistema sanitario en si. De
hecho, mejorar la integralidad de la atencion origina una reaccién en cadena que
mejora la productividad, reduciendo los precios, aumentando la participacion del
usuario: originando la superacion institucional con el consiguiente aumento de
rentabilidad (Fred, 1990).

En ese sentido, el motivo de esta investigacion esta dirigido a la calidad de la
atencion: uno de los puntos criticos es la globalidad.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion surgio tras realizar el analisis situacional del Centro de Salud
No. 4 (en el primer Médulo de Campo de la Maestria de Salud Publica), en donde
se observd que existe una brecha entre la calidad de la atencion y la limitada
globalidad en las actividades asistenciales que efectia el personal de la
mencionada Unidad Operativa.

La salud no sélo constituye la ausencia de enfermedad, sino el completo
bienestar fisico, psicolégico, emocional y espiritual. Lo que significa brindar una
atencion de calidad por su globalidad (Mercenier, 1997). El andlisis situacional
realizado, al respecto de los problemas psicosociales existentes, reveld que éstos
no son indagados por el profesional médico en el Centro de Salud de Chimbacalle.

En el Centro de Salud de Chimbacalle, durante la consulta médica, sélo al 1.9%"
de los pacientes se les indaga sobre sus condiciones biosicosociales, lo que nos
da a entender que la consulta médica es netamente curativa y se da prioridad
exclusivamente a la causa bioldgica. Al personal médico no le interesa lo que le
sucede al usuario externo dentro del contexto que lo rodea, ni tampoco ofrece
autonomia en la consulta.

* Dato obtenido en encuesta realizada a 102 pacientes que acuden a la consulta en el CS
Chimbacalle. Guia para mejorar la calidad de atencién. 1/14/2008.
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En ese sentido, se debe entender a la globalidad de la atencion, de acuerdo a lo
planteado por Mercenier (1997), como la atencién holistica, en donde se considere
a la persona en toda su esfera biosicosocial y se le brinde las condiciones
necesarias para fortalecer su dignidad y autonomia.

En base a lo sefalado, y dado que la comunidad, asi como también el personal
de salud, dan importancia a los problemas psico-sociales, se tomé a la Globalidad,
como un tema que, ademas de constituir una situacion que concierne a salud
publica, requiere todo el interés desde el punto de vista de la calidad de la
atencion y de la funcion del servicio de salud, para dar respuesta a una necesidad
sentida por la poblacién.

Se realiz6 entonces, un andlisis a profundidad de dicha situacion, que permitié
un mejor conocimiento del tema tratado; sin embargo, debido a que se considero
trabajar de manera especifica en la poblaciéon pediatrica, los datos que se
describen proceden de encuestas efectuadas por personal externo al servicio, a
usuarios que acudieron a la consulta. De igual manera, la revisiébn de historias
clinicas se realizo en aquellas correspondientes a dicho servicio.

2.1. Evaluacion de la esfera biosicosocial del paci  ente durante la consulta
médica en el CS Chimbacalle.-

Uno de los problemas existentes en todas las consultas médicas del Centro de
Salud con las que el médico se enfrenta en su practica cotidiana, es el analisis de
la situacion biosicosocial del paciente, que empeora su enfermedad y afecta a su
familia y al entorno que la rodea.

En el Centro de Salud de Chimbacalle no se han realizado investigaciones
sobre la globalidad en la atencién médica.

Se realiz6 un analisis en el afio 2008, tras efectuar una revision a 102 historias
clinicas tomadas al azar de las diferentes especialidades y que fueron atendidos
en el ultimo afio, se obtuvo los siguientes resultados: en sélo dos (1.9%) de las
102 historias clinicas revisadas en su Ultima consulta, se indagé sobre las
condiciones biosicosociales del paciente.

2.2. Manejo de los problemas biosicosociales de | paciente durante la
consulta médica en el CS Chimbacalle.-

De lo observado en las historias clinicas, es casi nula la informacion referente
al manejo de los problemas biosicosociales del paciente: apenas un 1.9% de
meédicos indagan sobre este aspecto. De éste dato, solo el 50% de historias
clinicas tienen un manejo y seguimiento adecuado. El diagndstico en estos casos
se limita anicamente a solicitar interconsultas al servicio de Psicologia o Trabajo
Social.
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2.3. Autonomia del paciente en el CS Chimbacalle.-

No se dispone de informacion en las historias clinicas que permitan identificar
el nivel de autonomia que tiene el paciente durante la consulta médica; y es mas
dificil establecer este dato en la consulta pediatrica.

Al preguntar a los apoderados de los nifios, quienes salian de la consulta con
sus hijos, si fueron informados acerca del problema de salud que tenian, el 16%
sefialaron que no’. De igual manera, un 8% de los padres manifestaron que no
habian sido informados sobre la medicacion que recibirian sus hijos.

Por otra parte, un alto porcentaje de pacientes, el 53% de la muestra
analizada, mencion6é no haber tenido oportunidad de elegir su tratamiento. Es
decir, no se le brindaba al paciente la informacidon necesaria para que pudiera
decidir entre varias opciones de manejo.

2.4. Relacién médico-paciente en el CS Chimbaca lle.-

De acuerdo a la misma encuesta efectuada a los usuarios®, un 23% de los
apoderados de los nifios calificaron el comportamiento del médico como “serio o
muy serio” durante la atencion que recibieron. Significa que la relacibn médico-
paciente es buena desde el contexto del usuario externo.

3. MARCO TEORICO

3.1. Funciones de primer nivel y organizacion d e los servicios de salud

Debe recordarse que cualquier servicio de salud que brinda un primer nivel de
atencién, debe cumplir con ciertas funciones, como son: puerta de entrada , es
decir, debe constituir el primer contacto de la poblacion con el sistema de salud;
sintesis de la informacién , que implica disponer de toda la informacion necesaria
y pertinente para ofrecer una atencion integral y en base a ello, tomar decisiones
junto con el paciente; contacto o dialogo con la poblacion, gue supone el
reconocer las necesidades sentidas por parte de la poblacion y mantener un
contacto con la comunidad, que vaya mas alld del mero didlogo durante la
consulta médica; y, responsabilidad de la salud individual y colectiva , que
supone el tomar a cargo la responsabilidad por la salud de los pacientes (por
ejemplo, saber qué pasé con el paciente que se refirio al segundo nivel), pero
también por la salud de la comunidad en general (Mercenier, 1997).

®> Datos obtenidos en base a encuesta efectuada a 174 usuarios del servicio de pediatria.
Encuesta realizada por personal externo al servicio de salud. Centro de Salud de
Chimbacalle. 21/04/20009.
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Las unidades operativas de primer nivel de complejidad, que estan
organizadas por Areas de salud, establecidas en base a una delimitacion
geografico-poblacional para asegurar la accesibilidad de la comunidad al servicio
de salud; deben cumplir con todas las funciones mencionadas, particularmente en
el caso de un problema en el que la poblacion exige una respuesta al servicio de
salud.

3.2. Calidad de la atencion
3.2.1. El pensamiento sistémico y la calidad  de la atencion

El enfoque sistémico es la aplicacion de la teoria general de los sistemas en
cualquier disciplina.

La teoria general de los sistemas se caracteriza por una perspectiva holistica
e integradora, en donde lo importante son las relaciones y los conjuntos que a
partir de ellas emergen.

La primera formulacion en tal sentido es atribuible al biélogo Ludwig von
Bertalanffy en 1936; para él la teoria general de sistema deberia constituirse un
mecanismo de integracion entre las ciencias naturales y sociales. Esta teoria
surge en respuesta al agotamiento e inaplicabilidad de los enfoques analitico-
reduccionista y sus principios mecanico-causales. Su principio es la nocion de
totalidad organica, mientras que el paradigma anterior estaba fundado en una
imagen inorgénica del mundo (Bertalanffy, 1981).

En las definiciones mas corrientes se identifican los sistemas como conjuntos
de elementos que guardan estrechas relaciones entre si, que mantienen al
sistema directa o indirectamente unido de modo mas o menos estable y cuyo
comportamiento global persigue, normalmente, algun tipo de objetivo. Se
concentran en procesos sSistémicos internos; deben necesariamente ser
complementadas con una concepcion de sistemas abiertos, en donde queda
establecido como condicién para la continuidad sistémica el establecimiento de un
flujo de relaciones con el ambiente.

En el primer caso, la cualidad esencial de un sistema esta dada por la
interdependencia de las partes que lo integran y organizan. En el segundo, lo
central son las corrientes de entradas y salidas mediante las cuales se establece
una relacion entre el sistema y su ambiente. Ambos enfoques son ciertamente
complementarios.

Las caracteristicas que pueden ser aplicables a cualquier sistema son:
« Lainterrelacion de sus componentes (relacién entre las partes y el todo).

» [Estan ordenados en una jerarquia.
* Las partes no son iguales al todo.
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* Los limites son artificiales.

* Pueden ser abiertos o cerrados, segun la influencia con el ambiente.

» Tiene entradas, procesos, salidas y ciclos de retroalimentacion.

» Las fuerzas tienden a ser contrarias entre ellas (feedback) para mantener el
equilibrio.

* Entropia.

En la forma de pensamiento tradicional la esencia, es el estudio de cada una
de las partes conformando un todo, en contraste con el pensamiento sistémico en
el cual la esencia es como se estudian las interacciones e interrelaciones de los
constituyentes del sistema, un set de elementos que interactian para producir un
comportamiento o resultado.

En este proceso de analisis los mecanismos de pensamiento son circulares y
en movimiento. Cada accion o resultado obtenido se basa en condiciones
presentes y, las acciones afectan condiciones futuras, de forma que modificarlas
se convierten en el fundamento de acciones posteriores. No hay ni comienzo ni
terminacion del proceso. En esta forma de pensamiento se reconocen las
organizaciones como procesos dinamicos, lo cual trae como consecuencia que al
observar cualquier fendmeno que ocurre en las instituciones se analizan con
mayor profundidad las acciones y no la estructura del sistema en si mismo. Es
también una sensibilidad hacia las interconexiones sutiles que confieren a los
sistemas sociales su caracter singular.

En la realizacién del abordaje de una situacion, utilizando el pensamiento
sistémico, se requiere entender y graficar la forma de las relaciones causa-efecto
no en forma lineal, sino en forma dindmica, para lo cual se utilizan como
herramientas que se originan en dos ramificaciones del saber: el concepto de
“retroalimentacién” de la cibernética, que muestra como los actos pueden
reforzarse o contrarrestarse (equilibrarse) entre si. Se trata de aprender a
reconocer tipos de “estructuras” recurrentes, es decir, promueve el ver los
patrones mas profundos que subyacen a los acontecimientos y los detalles y la
teoria del “servomecanismo” procedente de la ingenieria, que se remonta al siglo
XIX.

La esencia del pensamiento sistémico radica en un cambio de enfoque: ver
las interrelaciones en lugar de concatenaciones lineales de causa - efecto, y
observar los procesos de cambio en vez de "instantaneas" (Paris, 2011).

Los procesos objeto de mejora en las instituciones de salud son complejos y
dindmicos, requieren un lenguaje de interrelaciones, constituido por circulos.

El enfoque sistémico, ademas del pensamiento sistémico, incluye otros
conceptos desarrollados en la cibernética organizacional, como la llamada
cibernética de segundo orden, la cual se propone observar los problemas de
aprendizaje de las organizaciones como factor clave para su viabilidad y el de
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homeostasis entendida como la estrategia de un sistema que le permite mantener
su equilibrio interno ante cambios en el entorno (Leebov, 1991).

La cibernética amplia este concepto, originado en la biologia, a todos los
sistemas que mantienen variables criticas dentro de los limites aceptados por su
estructura ante perturbaciones inesperadas. En ambos conceptos interviene la
comunicacion.

En sintesis, al menos estas tres distinciones (pensamiento sistémico,
cibernética de segundo orden y homeostasis) se consideran al momento de
diagnosticar o disefiar procesos 0 sistemas que garanticen los resultados
esperados; propoésito de todo cambio dirigido hacia el mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud (Leebov, 1991).

Esta forma de conceptuar los procesos de analisis tiene implicaciones
directas en la calidad de la atencién y en cédmo ésta se concibe, dado que se
requiere el desarrollo de un enfoque que va mas alla de observar las
organizaciones en cada una de sus partes.

3.2.2. Globalidad o integralidad de la atenc  i6n

El concepto de integralidad tiene multiples interpretaciones, puede
denominarse accion integral a la atencion participativa (Mercenier, 1997); también
puede denominarse asi a la implementacion de un enfoque general de desarrollo
social con acciones de salud como parte de él.

Cuando se habla de acciones integrales se refiere a la atencion que se brinda
al individuo, no sélo desde el punto de vista de la persona, sino de su entorno
familiar, social y cultural.

Cuando el objetivo es la persona, no se puede organizar un servicio de salud
en base a las enfermedades que presenta, sino a la atencién que requiere y su
entorno; si se trata de un nifilo no le podemos brindar atencion para IRA, EDA
Vacunas, entre otros, debemos considerarlo como una persona integral: bajo el
cuidado de sus padres, con sus componentes econdémicos, sociales y culturales.
La base de atencion de todo paciente serd su condicion de mujer, nifio,
adolescente, adulto-anciano, su entorno familiar y social.

Otro aspecto a considerar en la integralidad es la atencion a las necesidades
de la poblacion en el campo del saneamiento basico, tanto para procurar mejorar
las coberturas, sostenibilidad del sistema y su uso adecuado, debido a un
comportamiento sanitario mejorado.
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La integralidad en la atencién (Alves, 2005) ° puede ser definida como el
conjunto de servicios, practicas y técnicas desarrolladas por profesionales y por el
sistema de salud para la garantia del “cuidado” en los términos apuntados por
Ayres (2003)’. Se trata de un concepto plural y dindmico. Presupone acogida,
actuacion basada en la relacién social que se establece entre el profesional y la
poblacion, la valorizacién de la cultura local, el compartimiento de significados y
sentidos atribuidos a la vida cotidiana, la integracién entre acciones curativas,
preventivas y promocionales de la salud. Debe tener la educacion en salud como
principio orientador, asi como el reconocimiento de que la relacion entre el
profesional y la poblacion, debe estar basada en principios de equidad y
participacion social.

En el marco de la integralidad de la atencion se concibe a la persona como
un sujeto biosicosocial, inmerso en un complejo sistema de relaciones politicas,
sociales, culturales y eco-bioldgicas; por tanto la atencién aborda las diversas
necesidades de salud integrando los aspectos preventivos promocionales con los
asistenciales - curativos y reconoce a la persona como el centro del cuidado de la
salud.

3.2.3. El pensamiento sistémico y la atencié n holistica

Mucho se ha hablado de la importancia que tiene el estilo y modo de vida
para la salud de los individuos y grupos en la comunidad; sin embargo, en la
practica, la concepcion de la salud sigue estando dentro de los marcos
referenciales del modelo biomédico y se sigue definiendo en relacién con la
enfermedad o la dolencia (Capra, 1981).

Este error se ha generalizado, debido fundamentalmente a que el sistema de
datos del que se dispone, muy abundante por cierto, proviene de la
especializacion del conocimiento que se deriva del paradigma newtoniano
cartesiano. La union del conocimiento especializado o el enfoque de un mismo
objeto de estudio desde el punto de vista de varias especialidades constituye un
enfoque multicausal véalido, pero evidentemente, no sistémico (Hernandez, 1999).

Lo sistémico se encuentra presente en lo psicolégico, en lo sociolégico, en lo
bioldgico y en lo fisico, pero no es en ningun caso la suma de unos y otros. Se
diferencia, de hecho, en tanto constituye una referencia con identidad propia, en
existencia y con independencia de todos los estratos o jerarquizaciones del
conocimiento clasico, o al menos del conocimiento de los ultimos 400 afios. La
percepcion sistémica de la realidad se basa en la conciencia del estado de

® ALVES, V. S. A health education model for the Family Health Program: towards
comprehensive health care and model rearientation, Interface - Comunic. Saude, Educ.,
v.9, n.16, p.39-52, set.2004/fev.2005.

" AYRES, J. R. C. M. Care and reconstruction in healthcare practices, Interface -Comunic.,
Saude, Educ., v.8, n.14, p.73-92, set.2003-fev.2004.
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interrelacion e interdependencia de todos los fendmenos fisicos, biolégicos,
psicologicos y sociales (Capra, 1981). Este “estado de interrelacion e
interdependencia” se presenta, a decir de Heisemberg (1939), “en un complicado
tejido de eventos, en el cual las conexiones de diferentes naturalezas se alternan,
sobreponen o se combinan determinando de este modo la textura del todo”.

El paradigma sistémico se sienta sobre nuevos fundamentos, estos
constituyen una posicion diferente a la linea de pensamiento cartesiana y por esto
no se sustentan sobre las mismas raices de formacion, informacién o desarrollo;
de ahi que el impedimento primordial que demora su implementacion como
paradigma, sea la escasez de datos circulantes de sus fundamentos propios,
inherentes y diferentes a lo que hasta hoy ha sido conocido. La dimension
sistémica de la salud se sienta sobre ellos.

La "conciencia de este estado de interrelacién e interdependencia" es el
rasgo fundamental de todo abordaje sistémico y esto es valido también para la
salud. Desde este enfoque, se rompe con el binomio clasico salud- enfermedad
sobre el cual descansa toda la base de diagndstico y tratamiento moderno, hace
de los abordajes saludables un concepto dentro de las fronteras del individuo.

La primera premisa que otorga caracter sistémico a la salud es la
consideracion de los seres humanos y sus sociedades como sistemas complejos.
Ser sistemas humanos, implica ser totalidades integradas en interacciones
multiples con nuestro entorno (Maturana, 1980). Los seres humanos somos
sistemas no soOlo porque existimos a partir de las relaciones entre los
constituyentes que nos forman, sino porque los trascendemos para convertirnos
en unidades con identidad propia y distinguible de todo lo que nos forma y de todo
lo que nos rodea, aunque en estrecha relacion con aquello. Como totalidades
integradas somos un salto de calidad con respecto a nuestros constituyentes de
cualquier naturaleza (fisica, biolégica, psicoldgica, social) y esta trascendencia
exige una nueva logica del conocimiento (Hernandez, 1999).

Morin percibe el sistema "como una unidad global organizada de
interrelaciones entre elementos, acciones e individuos" (Morin, 1983)%:

"El término elemento no remite aqui a una idea de unidad simple o sustancial,
sino que es relativo al todo del que forma parte. Asi, los "elementos" de los
sistemas de los que vamos a hablar (moléculas, células, etc.,) son ellos mismos
sistemas (que devienen subsistemas a partir de ahora) o/y eventos o/y individuos
(seres complejos dotados de una fuerte autonomia organizadora). Un todo
complejo, como el ser humano, puede aparecer como elemento/evento de un
sistema social y de un sistema de reproduccion biolégica." (Morin, 1983)

El individuo o el grupo, en tanto sistemas complejos, dados en sus relaciones
e interconexiones con el medio tradicional, estan integrados a su medio exterior

8 MORIN E. El Método. Madrid: Ediciones Catedra S.A., 1983
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como condicion fundamental para la conservacion de su sistema como unidad
global. Esta integracion constituye, por tanto, la base esencial de todo sistema,
incluyendo a grupos e individuos.

Evidentemente, las unidades basicas de relaciones que involucran a
individuos y grupos: entre los sujetos y el ambiente; y entre los sujetos y otros
sujetos siempre considerados como sistemas. Esta idea se concreta
coherentemente en la teoria de la autopoyesis (del griego poyesis: produccion)
mediante la nocidn de acoplamiento estructural (Hernandez, 1999).

Dentro del sistema de categorias autopoyéticas la nocion de acoplamiento
estructural es coherente con los principios basicos que sustenta en la préactica el
abordaje sistémico de los individuos en la medicina tradicional. Toda la practica
meédica tradicional se dirige a lograr la integracion del individuo como sistema y al
medio en el cual se desarrolla.

En otras palabras, la salud como fenbmeno humano, posee dos dimensiones
que vienen dadas segun el paradigma desde el cual se enfoque: la dimension
cartesiana, que se basa fundamentalmente por el binomio salud enfermedad y la
dimensién sistémica, que viene dada por el concepto de potencial humano. En
efecto viene dado por la relacion que se establece entre las perturbaciones
causadas en el acoplamiento estructural entre sistemas y el desarrollo de
comportamientos compensatorios que presenta el mismo para mantener su
identidad. De esta relacion depende la conservacion y la trascendencia de
individuos y grupos como sistemas.

3.2.4. Importancia de la evaluacion biosicoso cial en la atencion del
paciente

Los problemas que generan mayor preocupacion en el area de la salud
constituyen no solo el dafio generado por el estado fisico del paciente, sino por
aspectos psicosociales que se presentan gracias los eventos de tension de su vida
cotidiana.

La magnitud y caracteristicas del dafio dependeran de una serie de factores,
a los que se encuentran sometidos. Los individuos toleran una multitud de
estresores, que requieren de un esfuerzo personal, familiar y social para ser
superados y adaptarse a ellos. Estos son de diferentes érdenes: violencia fisica o
psicoldgica; inseguridad e inestabilidad emocional; dificultades econdmicas; riesgo
vital propio o de los seres queridos; separacion familiar; desapariciones de
personas; pérdida de estatus y disrupcion social; incertidumbre sobre el futuro.

El no indagar sobre las condiciones biosicosociales no solo produce
problemas en el paciente, sino también en el desarrollo de la sociedad®. Todo esto
puede llevar a un aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad, encarecen los

° Programa de reparacion y atencion integral en salud y derechos humanos— PRAIS.1999
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costos de la atencion médica porque al no curarse el paciente, acude a una nueva
consulta médica, lo que significa un aumento del costo por una misma
enfermedad™.

Al incrementarse las causas ya mencionadas, cobra importancia la
concientizacion de los profesionales sobre la atencién global; por cuanto, un
problema de salud puede afectar el entorno personal, familiar y social del paciente.

De esta manera, se observa como la limitada integralidad en la atencién
genera una baja efectividad, asi como también influye en el bienestar biosicosocial
de la persona afectada y su entorno social, lo que dificulta un buen desempefio y
pérdida en todo el sistema por los dias no producidos.

3.2.5. Factores relacionados con la limitada evaluacioén biosicosocial en
la atencion del paciente

Hablar de la relacion médico-paciente es referirse a una relacion humana, es
decir, entre personas; es referirse a la dignidad en el didlogo entre dos seres
humanos: una “persona’” que estd enferma, que sufre y pide ayuda, y otra
“persona”, un médico experto, quien debe sanarla, y si no lo consigue, al menos
aliviarla, consolarla y acompafarla. Este didlogo debe darse entre seres con
iguales derechos y dignidades.

Tradicionalmente se ha aceptado que la relacion médico-paciente es una
comunicaciéon vertical entre una persona sin conocimientos médicos, desvalida,
quien sufre y pide ayuda y otra, que tiene en sus manos la posibilidad, al menos,
de aliviar su sufrimiento si no puede lograr su mejoria. Es decir, el médico, en esta
vision hipocratica de la medicina, es un ser superior quien posee un inmenso
poder sobre este otro ser sufriente, el paciente.

Factores que afectan la evaluacion biosicosocial del paciente:

¢ Organizacion de los sistemas de salud: ahora existe el riesgo de la pérdida
del rol de médico tratante, sea médico de cabecera, de familia, sea médico
de confianza, sea el experto recomendado, ya que desde la puesta en
marcha del concepto de redes, o de seguros contratados, el paciente
muchas veces es derivado por su seguro al hospital o médico “de la red” sin
oportunidad a veces de conocerlo, de entablar una familiarizacion con el
problema del paciente y su enfermedad y, en muchos casos, anteponiendo
intereses econdmicos del seguro de salud al bienestar del paciente.

e Factores econémicos: un tema muy delicado pues este factor puede
obviamente entorpecer una relacion meédico/paciente, en la cual el factor
honorarios 0 pago por los servicios interfiere en el proceso de atencién. Una

19 La equidad en los servicios de salud .Benito A. Pérez Mazal. Rev. Cubana Salud
Puablica 2007;33(3)
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faceta de este problema la vemos repetidamente en los servicios de
urgencia, en donde el problema del pago bloquea la atencion o la retarda
con las funestas consecuencias que puedan ocurrir; sin embargo, el pago
de la cuenta se relaciona directamente con reclamos contra el Centro de
Salud y/o médico y a veces incluso se opta por acusar injustificadamente de
negligencia al recibir la cuenta por la atencion del paciente. Se conoce una
situacion; “A mi paciente le pegaron una infeccion intrahospitalaria” sin
saber que los pacientes son portadores de gérmenes o por razones de
deficiencia inmunitaria pueden facilmente contraer infecciones en el curso
de una hospitalizacion por una patologia grave.

» Factores socioculturales: la capacidad de entendimiento y conexion de la
familia o su predisposicion puede ser muy variable y afectar una relacion
médico-paciente; a veces, la opinibn de personas o familiares aparece
precozmente y se decide solicitar al médico un traslado a otro centro
hospitalario, basada en la frase: “quiero lo mejor para mi paciente”, frase
que tiene connotaciones positivas y negativas, que pueden también alterar
el resultado de un acto médico.

Todos estos factores que alteran la relacibn médico paciente, afectan
directamente sobre la calidad de la atencion; por tanto, al mejorar esta relacion, la
integralidad sera mas facil de concebirla al tener un acceso de comunicacion con
el paciente durante la consulta médica, lo que permitira a su vez fortalecer la
calidad de la atencién

3.2.6. El paciente pediatrico y la atenciéon  con globalidad

La mejora de la calidad de los servicios sanitarios demanda, cada vez con
mas frecuencia, medidas orientadas hacia la humanizacion de los entornos
hospitalarios y la satisfaccion de los usuarios. Para ello resulta necesario valorar la
calidad de vida de los pacientes desde perspectivas sensibles a sus necesidades
no solo fisicas, sino también psicoldgicas y sociales.

Cuando los pacientes son nifios, esta necesidad de dar una respuesta
integrada a sus necesidades de salud entendida como bienestar fisico, psicolégico
y social adquiere una relevancia especial (Cruz-Hernandez, 2004).

Para brindar una atencién de salud satisfactoria a los pacientes pediatricos,
ademas de enfocarse en el proceso de enfermedad y recuperacion, es necesario
evaluar muy bien todos los aspectos que influyen en el desarrollo normal de un
nifio; sin olvidar, por supuesto, las necesidades de la familia y, sobre todo, las de
los padres que tienen a un hijo enfermo (Alfaro A, Atria R, 2009).

Esto puede entenderse si se considera al paciente pediatrico como un

sistema abierto, dinamico, en interaccion constante con el entorno, y al personal
de salud como el facilitador que ayuda a un individuo, familia o comunidad a
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centrarse en su patrén especifico mediante la negociacion (Torney M, Alligood R,
2003) .

A manera de ejemplo, para observar como la falta de atencion a los factores
psicosociales del nifio incide sobre la evolucion o la aparicion de dolencias
biologicas, podemos considerar el caso de los nifios hospitalizados que son
apartados de sus padres, o aquellos que no reciben manifestaciones de afecto. La
falta de afecto que los nifios manifiestan por parte de sus familiares mas cercanos
se prolonga a través del tiempo, llegando a un estado de animo que Spitz definid
como depresion anaclitica, en la cual “existe una regresion del desarrollo motor y
el estado somatico resulta severamente afectado: decaimiento del estado general,
pérdida progresiva de peso, debilitamiento de las defensas del organismo frente a
las infecciones que se repiten, el insomnio se agudiza progresivamente, llegando a
un estado de miseria fisica proximo a la caquexia, que facilita la mortalidad”
(Carvallo, 2005).

Por otra parte, algunos estudios han demostrado que una atencion holistica
al nifio otorga importantes ventajas en su atencion y cuidados. Se ha observado
algunos detalles al respecto (Barrera, 2007):

+ Mejoria de la calidad de atencién: disminucion de reacciones adversas de
rechazo a la hospitalizacion, mantencion del rol afectivo y cuidado basico
materno y facilitacion de la relacion médico- familia.

« Optimizacion del uso de los recursos en la hospitalizacion: disminucién en
un 30% del promedio de estadia hospitalaria, del riesgo de reingreso, de la
tasa de infeccion intrahospitalaria y atenuacion del sindrome post alta.

« Educacion y capacitacion de la madre: informacion adecuada y oportuna de
la enfermedad y entrega de nociones basicas en el cuidado del nifio sano y
enfermo.

« Aumento de la satisfaccion del usuario en la atencion hospitalaria.

« Otros efectos favorables: mejor recuperacion de los nifios en casos de
accidentes, intentos de suicidio y enfermedades crénicas.

De la misma manera, y con mayor preponderancia, la atencion holistica juega
un rol importante en el primer nivel de atencion, pues, al asegurar la valoracion
integral del paciente, se garantiza la efectividad del diagndstico y tratamiento,
abarcar todos los problemas biosicosociales del nifio(a) y su familia.

Por tanto, durante la consulta pediatrica, la atencion debe involucrar la
valoracion y seguimiento de los siguientes factores (Alfaro A, Atria R, 2009):

1. Factores Personales: que consideran la etapa del desarrollo en que se
encuentre el sujeto, el desarrollo cognitivo, las capacidades intelectuales, el
desarrollo socio emocional, relaciones de afecto, el tipo de familia y sus
interacciones.

2. Factores relacionados con la enfermedad: naturaleza y caracteristicas,
gravedad del prondstico, si es aguda o crénica, tiempo de evolucion, grado
de discapacidad, efectos secundarios del tratamiento.
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3. Factores relacionados con la familia: Afrontamiento del estrés,
interaccion entre sus miembros, tipo de familia, relacion afectiva,
comunicacién, namero de integrantes de la familia, redes sociales de

apoyo.

4. Factores relacionados con las Redes sociales: NUmeros de redes con
que cuenta la familia, relacion, interaccion, apoyo.

5. Factores relacionados con el Equipo de Salud: Comunicacion,

confianza, apoyo y soporte emocional, nivel de estrés del equipo, trabajo
conjunto, entrega de informacion.

6. Ambiente: ambiente fisico (temperatura, ventilacion, seguridad,
iluminacién, infraestructura), comodidad, horario de visitas amplio, nimero
de pacientes por sala, sistemas de entretencién y recreacion, informacion
adecuada y preparacion para procedimientos.

3.2.6.1 Relacién médico — paciente.-

El vinculo del médico con el paciente es un modo extraordinario de relacién
humana que se basa en la mutua confianza. EI médico desea el bien del paciente,
y el paciente confia en su médico. Sin confianza no es posible el ejercicio de la
medicina y el acto de curar se convierte en una mera actividad técnica. El médico
y el paciente comparten una realidad: la enfermedad del paciente; y buscan un
objetivo, la curacidon y el bienestar. Lo que les une no es algo ajeno o situado fuera
de ellos mismos, sino algo que a ambos incumbe de modo personal. Por eso Lain
Entralgo califica la relacion médico-paciente como “amistad meédica”. Una amistad
que brota del encuentro fortuito entre dos seres humanos que hasta entonces no
se conocian y a quienes no ligan vinculos de otro orden, bien sean familiares o
laborales (Lain E., 1964).

En pediatria, la relacion médico-paciente involucra no solo al nifio como
usuario de un servicio que demanda atencion, sino la relacion con su medio
familiar, con los padres o apoderados del nifio que acuden a la consulta; por esta
razon, en pediatria se aplica el término: relacion pediatra-paciente-familia (PPF).

De acuerdo a Cruz-Hernandez, la relacion PPF “no es una norma que se
pueda adquirir en un momento o con un simple acto de buena voluntad, sino la
culminacién de una piramide de actuaciones, “que definen la calidad asistencial”.
En ésta pueden intervenir diversos factores.

Lo mencionado por Cottrell: Una buena relacibn médico-paciente viene
definida por la existencia de confianza. Esta existe cuando el paciente esta
dispuesto a exponer sus problemas, la actitud del médico de mostrar interés y
garantizar la confidencialidad, necesaria para que el paciente exponga sus
dificultades (Cottrell, 2006).

Sanchez establece, a través de algunas habilidades y destrezas necesarias
para propiciar la interaccion humana, que a su vez influye en la forma y calidad de
la misma entrevista para producir los datos necesarios para el diagnostico, dar
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aliento y permitir la liberacién de la tensién del paciente que se presentan gracias
a algunas habilidades de comunicacion como la escucha activa, la empatia y
conducta centrada en el paciente (Sanchez, 2007). La genuina relacion médico-
paciente permite al usuario externo revelar sus pensamientos y sentimientos, cuyo
conocimiento puede aportar la clave del diagndstico. M&s aun en ocasiones, debe
ir mas alla, hasta la empatia ya mencionada, “relacion yo-tu” o “dimension
transpersonal”. No es posible subestimar su valor diagndstico y terapéutico. Es la
que permite, no solo entender al paciente, sino sentir lo que esta sintiendo.

El médico debe expresar interés y disposicion de ayudar al paciente y eso
requiere que le va a dedicar tiempo, atencion y que sera respetado, asumiendo los
problemas del usuario externo ayudandole a resolverlos teniendo en cuenta sus
deseos y expectativas (Cottrell, 2006).

Los elementos que facilitan al médico una buena relacion médico-paciente
son: conocimientos médicos solidos, autoconfianza fundada en la competencia,
control emocional, cordialidad, empatia y flexibilidad. Y mas aun, ahora desde la
perspectiva de los médicos, se ha descrito a la Medicina Asertiva, como una
propuesta que combate la medicina defensiva y ayuda a mejorar la relacién
meédico-paciente, disminuyendo la desconfianza y la inconformidad derivada del
acto médico (Tena, 2005).

En 1992, Ezekiel y Linda Emanuel destacaron cuatro modelos de relacion
meédico paciente:

* El modelo paternalista la relacibn médico paciente asegura que el paciente
sea receptor de las intervenciones que contribuyan a su salud y bienestar.
Con este fin, la autonomia del paciente consiste en asentir la determinacion
meédica de qué es lo mejor.

* El modelo informativo cuyo objetivo de la interaccion meédico-paciente es
gue el médico provea al paciente de toda la informacién relevante y que
éste seleccione o elija las intervenciones médicas que desea.

* El modelo interpretativo en este, la relacion médico-paciente apunta a
resolver las necesidades del paciente de acuerdo a sus valores y
significados.

* El modelo deliberativo la interaccion meédico-paciente apunta a ayudar al
paciente a determinar y elegir los mejores valores relacionados con la salud
gue pueden satisfacer o resolver determinada situacion clinica.

El modelo al que se sugiere evolucionar, tratando de alcanzar las
expectativas de los pacientes, es el deliberativo, correspondiente al modelo
biosicosocial, de atencion holistica, que todos los niveles de salud en las
personas, cada uno de ellos con sus necesidades especificas de atencion, las
cuales deben ser cubiertas (Emanuel, 1992).

Un elemento que establece el tono de la relacion médico-paciente es el
manejo y direccion de la autoridad. Cuando es una relacibn basada en la
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confianza y la credibilidad, donde el paciente reconoce y trata al médico como tal,
y éste reconoce y trata al paciente como persona, no como objeto, se produce la
justa autoridad, a diferencia del autoritarismo. Autoridad viene de augere, que
significa “aumentar, mejorar, agrandar”, por lo que va mas alla de la definicion
habitual que habla del reconocimiento o legitimacion del prestigio de una persona
por su calidad y competencia en alguna materia, en la intencion de perfeccionar,
como en el modelo deliberativo, en el cual hay un reconocimiento de la “otredad”,
el encuentro de una confianza con una conciencia (Fellowes, 2004).

Al estudiar el tipo de relacion que se presenta entre médico y paciente,
puede observarse que no existe un modelo Unico y que siempre esta influido por
aspectos cognitivos de ambos integrantes del binomio. Lo que queda claro es que
el mayor esfuerzo lo deben realizar los profesionales de la salud. El médico debe
tener la responsabilidad y capacidad de adoptar un estilo para cada tipo de
paciente. La cosmovision de la enfermedad pone en evidencia que en cada
paciente influyen, en diferente magnitud, los factores psicologicos, familiares,
sociales y ambientales en los que se desarrolla (Sanchez, 2007).

3.2.6.2. Autonomia del paciente pediatrico.-

La Convencién sobre los Derechos del Nifio, en su Articulo 1 manifiesta que
un nifio es todo ser humano menor de 18 afios de edad (UNICEF, 1990).

Los adultos, en virtud del principio de autonomia son quienes consienten y
deciden sobre la proposicion médica (Cambra, 2006); pero, en pacientes con edad
pediatrica nos encontramos con la dificultad de la competencia del sujeto para
otorgarlo.

La “Declaracién de los Derechos del Nifio” indica que, por falta de madurez
fisica y mental, necesita proteccion y cuidados especiales, incluso la debida
proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento (UNICEF, 1990). Las
capacidades del nifilo para comprender lo que sucede se van adquiriendo
progresivamente segun avanza en edad. Mientras tanto, obra en los padres o
persona que los sustituya el derecho de recibir las informaciones relativas a la
enfermedad y bienestar del nifio, y decidir por ellos (Rodriguez, 1995).

Esta limitacion de la competencia infantil no debe ser aplicada a ultranza.
Cada vez se reconoce mas la necesidad moral de solicitar el consentimiento a
aguellos que estan en la adolescencia. Aun en pre-adolescentes, es necesario dar
explicaciones sencillas que alejen o al menos minimicen el temor a la accion de
salud, lo cual no entra en conflicto con la responsabilidad paterna o del tutor por
esa accion (Rodriguez, 1995). Ante dichas situaciones, los pediatras y demas
profesionales dedicados a la asistencia de este grupo poblacional, cada vez mas
deben considerar cual pudiera ser el punto de vista del nifio y recurrir a instancias
judiciales, si es preciso, para defenderlo.
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4. CONOCIMIENTOS O EXPERIENCIA PREVIA

4.1. Experiencias de Mejoramiento de la calidad d e la atencion en servicios
de salud publicos de otros paises.-

4.1.1. Programa de garantia de calidad para | o0s servicios de planificacion
familiar en Egipto.-

En enero de 1994 el Proyecto de Desarrollo de Sistemas (PDS) del Ministerio
de Salud y Poblacion (MOHP) de Egipto lanzé un programa de garantia de calidad
para los servicios de planificacion familiar en el sector publico. Cuatro afios
después, el proyecto habia provisto a mas de 3.800 clinicas del MOHP con equipo
basico y renovaciones, habia capacitado a 7.710 médicos y a 14.814 miembros
del personal de enfermeria, habia implantado estandares nacionales de practica
clinica en todas las unidades de salud, y habia instalado un sistema de gerencia y
supervision para monitorear con regularidad todas las unidades para 101
indicadores de servicio de buena calidad. Se creé un Sistema de Informacion
Gerencial (SIG) computarizado para seguir los resultados trimestrales de los
indicadores en cada unidad de prestacion de servicios. Los estandares clinicos
para el proyecto fueron establecidos en un nivel apropiado para los médicos
generales y el personal de enfermeria quienes forman parte del personal de casi
todas las unidades de planificacion familiar en el sector publico de Egipto. Las
unidades de planificacion familiar que cubren los 101 indicadores por dos
trimestres corridos son calificadas para desplegar una Estrella Dorada: el signo
visible de que una unidad presta servicios de buena calidad (El Gebaly, et al.,
1998)

La campafia de mercadotecnia de la Estrella Dorada procura incrementar la
cantidad de personas que acuden a la clinica al crear una demanda de
prestadores y servicios de planificacion familiar de buena calidad. Su estrategia
principal es identificar y promover las clinicas que cumplen los requisitos usando
éste simbolo de calidad ampliamente reconocido en Egipto. En las primeras
etapas del programa, antes de que muchas de las unidades pudieran reunir las
condiciones necesarias para recibir la Estrella Dorada, los mensajes de la
campafa se concentraban en educar al publico con respecto a la calidad. Los
mensajes promovian la calidad del prestador de servicios, mostrando las clases de
orientacion y atencion que los clientes deben esperar recibir, asi como la calidad
de servicios, haciendo hincapié en los estandares de limpieza, el tratamiento
competente y la buena gerencia que debe esperarse en las clinicas con Estrella
Dorada. El eslogan de la campafa invité al publico a procurar servicios de buena
calidad en las clinicas publicas: "Detras de cada puerta hay amigos y parientes
para servirle y cubrir las necesidades de su familia."

En agosto de 1997, después que unas cuantas unidades habian calificado
para la Estrella Dorada, el emblema de la Estrella Dorada paso a primer plano de
la campafa, no s6lo como un simbolo de buenos servicios sino como un medio
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para localizar dichos servicios. Los mensajes identificaron las clinicas con Estrella
Dorada e instaron al publico a visitar las unidades con Estrella Dorada. Durante
pruebas preliminares de los mensajes de la campafa, realizadas en grupo focal, la
gente mostré gran entusiasmo: "Esto mismo es lo que quiero,"” dijo una madre,
tipica de las mujeres en edad media, con bajo nivel de escolaridad, que
constituyen la mayoria de los clientes en las clinicas publicas, "y si no lo consigo,
jhabra pleito!" La declaracion de la mujer subraya la importante responsabilidad de
los proveedores: cubrir la demanda de servicios de buena calidad.

La campafa de la Estrella Dorada extrajo informacion de investigaciones sobre
las imagenes que los clientes tienen de los profesionales de salud y los servicios,
las cuales fueron confirmadas por un reciente estudio sobre las percepciones de
los clientes con respecto a la calidad (AVSC International, 1996). En discusiones
en grupo focal, las mujeres identificaron los aspectos de calidad que ellas
consideraban cruciales para escoger servicios de planificacion familiar. Por lo
general, ellas deseaban recibir un tratamiento amable y respetuoso e instalaciones
limpias y libres de infecciones, asi como servicios integrales sin altos costos en
dinero, tiempo o distancias.

Las mujeres estaban familiarizadas con los mensajes que la campafa
transmitia por los medios de comunicacion, y fueron atraidas por su imagen de
alta calidad. Sus comentarios sugieren que la campafa esta teniendo éxito en sus
esfuerzos para volver a definir las percepciones del consumidor con respecto a la
calidad y para elevar las expectativas: "Queremos una clinica como la [que
aparece en television]." "Esta sala de examenes esta limpia, y ella esta vestida de
blanco.” "Ella trata a las pacientes con amabilidad. Queremos encontrar este tipo
de médico."

Para abril de 1998, 1.108 unidades habian recibido una Estrella Dorada y otras
1.450 habian cubierto entre el 90% y el 99% de los indicadores para el trimestre
(El Gebaly, et al., 1998).

4.2. Modelo de atencion biosicosocial en un hospita | de Chile: Servicio
clinico de Pediatria Hospital las Higueras.-

En el afio 2008, el hospital Las Higueras de Chile propuso un modelo de
atencion biosicosocial en el Servicio de Pediatria, con el objetivo de fortalecer la
atencion con integralidad en nifios y nifias hospitalizados, considera factores de
riesgo que interfieran en su desarrollo psicomotor y socioafectivo, da énfasis en
nifios con patologias crénicas (Chile Crece Contigo, 2008). Para lo cual se
implementaron las siguientes estrategias: atencion integral del nifio(a) y su familia,
énfasis a la prevencion, atencion especial a los nifios con rezago, intervencion en
nifos(as) con enfermedades cronicas, empoderar a la familia en el proceso de
recuperacion de salud, capacitar a los equipos, fortalecer el trabajo en red, y
seguimiento de los casos atendidos.

30



Las actividades a efectuarse fueron: evaluacién y estimulacion del desarrollo
psicomotor en sala, entrevistas psicologicas con los padres o cuidadores,
elaboracion y entrega de planes de estimulacién individual, contacto con redes del
sector, seguimiento de casos y readecuacion de los planes de estimulacion.
Ademas se efectué educacion a las madres, padres y/o cuidadores a través de:
educacion al ingreso y egreso, talleres de masajes pediatricos, deteccion precoz
de factores de riesgo.

La intervencion a los nifios(as) con enfermedades cronicas y sus familias se
realiz6 mediante: informacién a los padres o cuidadores, educacion especifica,
acompafamiento psicologico a los padres y al nifio, ejecucion de planes de
estimulacién especial, visitas domiciliarias. Para empoderar a las familias en el
proceso de recuperacion de la pérdida de salud del nifio(a) se establecieron
actividades destinadas a favorecer el acompanamiento del nifio: mantener a los
padres informados respecto a la salud del nifio, realizar terapia de juego y
narrativa con el nifo, estimular las capacidades que conserva el nifio.

El fortalecimiento del trabajo en red incluyé realizar entrevistas con redes
intersectoriales, elaborar y ejecutar protocolos de derivacion, apoyar el programa
de seguimiento de nifios(as) prematuros y/o portadores de patologias cronicas.

Finalmente, el modelo se aplicO demostrando un mejor nivel de satisfaccion
del usuario, permitiendo un abordaje biosicosocial del paciente pediatrico
hospitalizado (Chile Crece Contigo, 2008). No se dispone, sin embargo, de datos
que evallen el modelo de intervencion.

5. HIPOTESIS DE CAMBIO Y ESTRATEGIAS ELEGIBLES

5.1. Listado de alternativas de cambio.-

En base al marco conceptual del problema se establecieron las siguientes
alternativas de cambio, enlistadas a continuacion:

Desde la comunidad:

1. Fortalecer la organizacibn comunitaria para promover un cambio en la
calidad de la atencioén al usuario
a. Elaborar mapeo de actores
b. Identificar lideres y organizaciones comunitarias
c. Convocar a lideres y organizaciones comunitarias
d. Definir plan de accion

2. Formular, planificar y desarrollar programas de educacion en globalidad
dirigida al usuario, familia y comunidad.
a. Convocar a sesiones para estructuracion de la organizacion
comunitaria
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b. Disefar y difundir mensajes educativos
c. Informar sobre la calidad de la atencion y autonomia del paciente

3. Establecer una red intersectorial que permita fortalecer la atenciéon con
globalidad al paciente pediatrico
a. Elaborar mapeo de actores
b. Convocar a actores para red intersectorial
c. Definir plan de accion

Desde el personal:

1. Fortalecer una comunicacion adecuada con los usuarios y su entorno
familiar y social a través de la generaciéon de espacios de dialogo.

a. Convocar a reunién a los médicos junto con comunidad y lideres

b. Conocer las necesidades de la comunidad por medio de entrevistas
al usuario.

c. Establecer estrategias para mejorar la comunicacion

2. Empoderar al personal médico sobre la globalidad en la atencion mediante
capacitaciéon y reorganizacién funcional

a. Convocar a reunion al personal meédico

b. Educar sobre calidad de la atencion

c. Conocer la importancia de la globalidad de atencion

d. Evaluar al personal sobre conocimientos y destrezas en integralidad
de la atencion

e. Definir estrategias desde la atencién médica y la reorganizaciéon del
servicio de salud

3. Fortalecer el conocimiento del personal médico sobre la globalidad de la
atencion a través del desarrollo de investigaciones
a. Desarrollar investigaciones sobre conocimientos, actitudes vy
practicas del prestador y usuario en el cuidado integral de salud
b. Aplicar conocimientos en la consulta médica
c. Compartir conocimientos con el usuario
d. Realizar entrevistas al usuario para obtener resultados

5.2. Seleccion de la alternativa.-

Para la seleccion de la alternativa de cambio se efectud una priorizacion de las
soluciones anteriormente propuestas en base a la siguiente matriz:

Tabla 2.- Matriz de priorizacion de alternativas

Factibilidad Factibilidad Sostenibilidad | Impacto
(técnica) (politica)
Fortalecer la organizacion XX XX X XX
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comunitaria para promover
un cambio en la calidad de
la atencion al usuario

Formular, planificar y
desarrollar programas de
educacién en globalidad
dirigida al usuario, familia y
comunidad

XX

XX

Establecer una red
intersectorial que permita
fortalecer la atencidon con
globalidad al paciente
pediatrico

XXX

Fortalecer una
comunicacion  adecuada
con los wusuarios y su
entorno familiar y social a
través de la generaciéon de
espacios de dialogo.

XX

Empoderar al personal
meédico sobre la globalidad
en la atencion mediante
capacitacion y
reorganizacion funcional

XXX

XX

XX

Fortalecer el conocimiento
del personal médico sobre
la globalidad de la atencion
a través del desarrollo de
investigaciones

XX

Fuente: Socializacion del analisis situacional con el personal de salud Febrero 2008

Elaborado por: Investigador IG.

En base a ello, se consideré a la alternativa: Empoderar al personal meédico
sobre la globalidad en la atencion mediante capacitacion y reorganizacion

funcional, como la mas factible y sostenible para ser implementada.

5.3. Hipotesis de cambio.-

Mediante la capacitacion del recurso humano (personal médico del area de

Pediatria), vy

reorganizacion del servicio, se alcanzaria una atencion con

globalidad, que permita un abordaje (deteccion, apoyo y seguimiento) pertinente a

todos los pacientes pediatricos que acuden al centro de salud de Chimbacalle.
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6. PROPOSITO Y OBJETIVOS

6.1. Objetivo general.-

Analizar los cambios en la calidad de atencion a los pacientes que acuden al
Servicio de Pediatria, especificamente en la globalidad de la atencion mediante un
modelo de capacitacion del recurso humano (personal médico) y reorganizacion
funcional.

6.2. Objetivos especificos.-

-Promover un proceso que, a través de la capacitacion del personal sobre
calidad de la atencidn, permita fortalecer la globalidad de la atencion.

-Determinar los mecanismos que permitirian un empoderamiento del personal
en relacién a la globalidad de la atencion durante la consulta médica.

-Desarrollar una propuesta de reorganizacion funcional del servicio,
especificamente desde la consulta médica pediatrica, que permita un mejor
abordaje a los problemas psicosociales sentidos por los pacientes, a partir del
equipo de investigacion empoderado respecto al tema.

-Evaluar los cambios en la globalidad de la atencion después de la
implementacion de la alternativa propuesta
7. INSTRUCCIONES OPERATIVAS
Para el desarrollo de la investigacién propuesta se efectuaron las siguientes
instrucciones operativas:

7.1. Ampliacion de la linea de base sobre globalidad de la atencién en el Servicio
de Pediatria del CS Chimbacalle

7.1.1. Recopilacion de informacion de historias clinicas pediatricas: observando
el porcentaje de diagndsticos biosicosociales y su manejo

7.1.2. Recopilacion de informacion a partir de encuestas a usuarios del servicio
de pediatria sobre elementos relacionados con la globalidad de la atencién

7.1.3. Reunion con el personal de pediatria para informar los resultados de las
observaciones de historias clinicas y encuestas.

7.1.4. Realizacion de un grupo de interés con el personal del Servicio de
pediatria para determinar estrategias que permitan alternativas de cambio
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Los indicadores de estas actividades estan constituidos por la informacion
obtenida sobre la calidad de atencién, las funciones y organizacion del SCS desde
la perspectiva del personal de pediatria

7.2. Elaboraciéon e implementacion de un plan de capacitacion para fortalecer la
globalidad de la atencién en el servicio de pediatria

7.2.1. Elaboracion de un listado de capacitacion sobre globalidad de la atencion:
determinado en base a un grupo de interés realizado con el personal del CS

7.2.2. Busqueda de recursos para la capacitacion

7.2.3. Elaboraciéon de agenda de capacitacion conjuntamente con el personal
del SCS

7.2.4. Aplicacién de la capacitacion

Los indicadores de estas actividades incluyen: listado de capacitaciones, nimero
y tipo de recursos gestionados para la capacitacion, agenda de capacitacion
elaborada y nimero de capacitaciones efectuadas/nimero de capacitaciones que
constan en la agenda.

7.3. Fortalecimiento de la organizaciéon funcional del servicio para impulsar la
globalidad de la atencibn en el CS Chimbacalle, mediante las siguientes
actividades:

7.3.1. Definicidn de problemas en relacion con la organizacion funcional del CS:
determinados a partir del grupo de interés con el personal del Servicio de Salud

7.3.2. Conceptualizacién y elaboraciéon de estrategias y actores para mejorar la
organizacion funcional del servicio con enfoque a fortalecer la atencidon con
globalidad

7.3.3. Aplicacién de estrategias y actividades de reorganizacion funcional del
servicio

7.4. Evaluacion de los cambios en la globalidad de la atencion post-
implementacion de la alternativa propuesta

7.4.1. Evaluacion de cambios observados en la calidad de la atencién
relacionada con la globalidad inmediatamente posterior a la intervencion a través
de encuestas dirigidas a usuarios y, en un afio después de la implementacion de
la alternativa de cambio.

7.4.1.1. Recoleccion de informacién a través de encuestas dirigidas a usuarios
del Servicio de Pediatria
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7.4.1.2. Recopilacion de datos en historias clinicas de pacientes asistentes al
Servicio de Pediatria

8. METODOLOGIA

La investigacion a realizarse corresponde a una investigacion-accion, es decir, se
basa en una metodologia empoderante y participativa, en la que el investigador es
parte del proceso, y donde se toman en cuenta los aspectos comportamentales,
de relaciones sociales y humanas; que en forma dinamica y con el involucramiento
de todos los actores, propende hacia la formulacion y puesta en practica de
cambios que generen un nuevo conocimiento, que si bien es aplicable al contexto,
puede ser considerado en situaciones similares (Debrouwere, Pesse, 2006).

Se considero la investigacion-accion, puesto que se trata de un aspecto de orden
biosicosocial, que requiere para su manejo, una metodologia que permita
involucrar a los actores en el proceso de cambio. Exige un empoderamiento de
quienes influyen en él; lo que significa trabajar en modelos comportamentales, con
un aspecto predominantemente cualitativo.

Para cada una de las actividades efectuadas en la investigacion, se establecieron
los indicadores de proceso y resultado respectivos a través de los cuales se
evaluo su cumplimiento, asi como de los objetivos especificos relacionados con la
resolucién del problema.

Para definir el problema de investigacion se partié de un analisis situacional, en
el que se valoré el cumplimiento del servicio de salud, con las funciones que
deberia mantener un primer nivel, las caracteristicas de la calidad de la atencion,
analizando su organizacion, la coherencia entre oferta-demanda-necesidad, entre
otros. En base a dicho analisis, se establecid un listado de problemas (una brecha
entre lo que es y lo que deberia ser), seleccionandose de ellos el tema de la
globalidad de la atencion, por ser un problema sentido por la comunidad, y
observado por el personal del SCS, frente al cual no se ha ofertado una respuesta.

El equipo investigador estuvo constituido por personal de Pediatria del CS
Chimbacalle. Las técnicas e instrumentos empleados fueron tanto cuantitativos
como cualitativos. Durante la primera fase de este estudio se realizd una
ampliacion de la linea base del problema mediante las siguientes actividades:

» Revision de 60 historias clinicas pediatricas obtenidas al azar de los partes
diarios de los médicos para la observaciéon de diagnéstico y manejo de
problemas biosicosociales.

e Encuestas dirigidas a 174 usuarios aplicadas por personal externo al
Servicio de Salud, posterior a la salida del usuario de la atencién en el
Servicio de Pediatria (Anexo 1).
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e Grupo de interés con el personal del CS, con la intencién determinar la
percepcion del personal sobre globalidad de la atencion y cual seria la
alternativa tanto desde la misma actividad del usuario interno como desde
el servicio de salud.

Debido a que el personal del CS propuso como alternativa de cambio la
realizacion de un plan de capacitacién, se estableci6, mediante un grupo de
interés con los pediatras y usuarios internos del Servicio de Pediatria, los temas
del plan de capacitacién. Las capacitaciones fueron realizadas por una persona
externa al CS, experta en el tema de globalidad de atencién, y se presentaron con
la modalidad de taller. El objetivo final era desarrollar el empoderamiento del
personal y decidir junto con el equipo qué acciones, decisiones y actividades se
realizarian para fortalecer la integralidad en el Servicio de Pediatria.

Finalmente, y luego de la introduccion de la alternativa de cambio, se efectud un
analisis de las modificaciones en la globalidad de la atencion, a través de los
mismos elementos considerados en la linea de base:

* Revisibn de 60 historias clinicas pediatricas obtenidas al azar para la
observaciéon de diagnéstico y manejo de problemas biosicosociales.

* Encuestas dirigidas a 174 usuarios aplicadas por personal externo al
Servicio de Salud, posterior a la salida del usuario de la atencién en el
Servicio de Pediatria (Anexo 1).

Ademas, para valorar el impacto a largo plazo de las estrategias aplicadas a
mejorar la calidad de la atencién, y especificamente la integralidad, se realizé,
luego de un afio, una encuesta a una muestra de 174 personas usuarias del
servicio de Pediatria, en las mismas condiciones que la primera.

Los indicadores de proceso y las observaciones considerados para estas

actividades se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 3.- Actividades e indicadores de proceso dise  fiados para la
investigacion

Actividad Indicador de proceso Resultado de la
actividad
Recopilacion de | -N°de usuarios -Percepcién de los
informacion de encuestas | encuestados usuarios sobre globalidad
dirigidas a usuarios de la atencion en el CS
externos
Recopilacion de | -N°de historias clinicas | -Informacion  procedente
informacion de historias | revisadas en historias clinicas sobre
clinicas pediatricas diagndstico de problemas
biosicosociales y su
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manejo

Realizacion de grupo de
interés con personal del
servicio de Pediatria para
informar resultados de linea
de base del estudio vy
establecer estrategias

-N° de personal del
servicio de pediatria
participantes del grupo
de interés

-Percepcion del personal
sobre globalidad de la
atencién

-Estrategias  propuestas
por el personal de salud

Elaboracion listado de

capacitaciones

-N° de personal
elabora el listado

que

-Listado de capacitaciones

Blsqueda de recursos para
capacitacion

-N° vy tipo de recursos
gestionados para la
capacitacion

-Recursos disponibles
para la capacitacion

Elaboracion de agenda de

-N° de personal que

-Agenda de capacitacion

capacitacion elabora agenda de | elaborada

capacitacion
Aplicacion de las | -N° de personal | -N° de capacitaciones
capacitaciones asistente a las | efectuadas/N°® de

capacitaciones

capacitaciones que
constan en la agenda X
100

Realizacion de grupo de
interés con equipo de
salud: para definicion de
problemas en relacion con
la organizaciéon funcional
del CS que inciden en la
globalidad de la atencién

-N° de personal que
participa en grupo de
interés

Problemas identificados
en la organizacion del
servicio que afectan la
globalidad de la atencién

Elaboracion de alternativas

que fortalezcan la
reorganizacion funcional
del servicio

-Estrategias
consideradas para la
reorganizacion
funcional del servicio

-Estrategias de
reorganizacion  funcional
del servicio definidas vy
aplicadas

Evaluacion de los cambios
en la globalidad de Ia
atencion a corto y largo
plazo

-N°  de encuestas
efectuadas a los
usuarios externos
- N° de |historias
clinicas analizada

-Resultados de encuestas
y de historias clinicas
analizadas

Fuente: Matriz de analisis de procesos. Abril 2011

Elaborado por: Investigador IG.

Los indicadores analiticos considerados para estos resultados “intermedios”

fueron los siguientes:
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Tabla 4.- Indicadores analiticos de resultados inte

rmedios disefiados para la
investigacion

Evaluacion Indicador
Modificacion en la Porcentaje de pacientes del servicio de Pediatria que
calidad de la reciben atencién con globalidad

atencion pediatrica

Porcentaje de historias clinicas pediatricas que cuentan con
diagnadstico biosicosocial

Cambio en el Discurso empleado por el personal

discurso del

personal

Impacto de la Porcentaje de pacientes que reciben atencion con
alternativa de globalidad un afio después de la intervencion en el Servicio
cambio en la de Pediatria

globalidad de la
atencion luego de
un afo de su
aplicacion

Porcentaje de historias clinicas que cuentan con
diagnéstico biosicosocial un afio después de la intervencion
en el Servicio de Pediatria

Fuente: Matriz de analisis de resultados intermedios. Abril 2011
Elaborado por: Investigador IG.

9. RESULTADOS

9.1. De la evaluacion operativa.-

Al efectuar el grupo de interés con el personal de salud se encontraron los
siguientes hallazgos, descritos en la tabla 5.

Tabla 5.- Nivel de capacitacion y empoderamiento de

| personal del CS
Chimbacalle

Respecto a Globalidad de la atencion

Nivel de capacitacion del personal del CS Chimbacal

le sobre
globalidad de la atencién

Personal

Yo nunca he recibido

CS

-Capacitaciones recibidas por el
personal sobre calidad de la
atencion han sido limitadas tanto
en su cantidad como en su calidad
-No han recibido alguna
capacitacion que hable sobre la
globalidad de la atencion, la
autonomia del paciente o la
relacion medico-paciente

capacitaciones sobre lo
de la globalidad”
-“Si necesitamos un poco
de refuerzo para manejar
estos problemas”

Empoderamiento del personal de salud respecto alte  ma
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Personal | -El personal de salud considera | -“Si seria una
SCS que la globalidad de la atencién es | responsabilidad del
un tema que les compete como | médico el identificar

personal de salud, y que tiene

personas con problemas

mucho que ver con la | psicosociales, pero no
predisposicion del médico; sin | tenemos el tiempo
embargo es un aspecto del que | suficiente para

poco se ha tratado en equipo

-El personal sefnala que uno de los
limitantes para aplicar la globalidad
de la atencién es el tiempo de
consulta que se tiene establecido
por paciente, el mismo que
consideran demasiado corto para
abarcar todos Ilos temas de
globalidad, pero ademas sefialan la
gran demanda de pacientes vy
aspectos relacionados con la
formacion del médico para

dedicarnos a ellos”
-“Solamente tenemos 15
minutos por paciente, eso
en los nifios es mas
dificil; entonces, no
podemos desarrollar una
buena relacion médico-
paciente y abordar todos
los problemas
psicosociales con el
tiempo que tenemos”

responder a este elemento de la
calidad de la atencion

Fuente: datos obtenidos a partir del analisis del discurso del grupo de interés. Abril 2009
Elaborado por: Investigador IG.

En base a los hallazgos mencionados, se elaboré con el personal de salud una
agenda de capacitaciones formativas la misma que se cumplié con un 50%, y se
detalla en la Tabla 6.

Tabla 6.- Agenda de capacitaciones formativas elabo
Centro de Salud de Chimbacalle

rada por el personal del

Tema Fechay hora Facilitador

La calidad en Salud 4/03/2009 Dr. José Sola
Atencion Integrada 4/03/2009 Dr. José Sola
Calidad de la Atencion 26/03/2009 Dr. José Sola

Fuente: base a datos consensuados con el personal del Centro de Salud. Abril 2009
Elaborado por: Investigador IG.

Unicamente se llegdé a cumplir con la mitad de las capacitaciones planificadas
debido a ciertas limitaciones: por un lado se encontraron dificultades en la
congregacion de los asistentes a las capacitaciones, puesto que debian acudir a
otras reuniones determinadas por la jefatura de Area o por el gremio al que
corresponde el personal; esto, sumado al hecho que por dos ocasiones se
debieron suspender las capacitaciones por ausencia del facilitador; sin embargo,
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durante las capacitaciones el equipo de investigacion definié las funciones y
elementos organizativos para el fortalecimiento de la globalidad de la atencion.

En la organizacién funcional del servicio: Establecer la estrategia de cita
previa para disponer de un tiempo adecuado de didlogo con el paciente,
fortalecer el servicio de postconsulta para brindar mas informacién al
paciente, especialmente relacionado con responder preguntas al usuario
sobre su enfermedad, explicar el tratamiento que va a recibir y dar
continuidad a la atencion.

Sistema de informacion: Incluir en la historia clinica del paciente
diagnésticos biosicosociales. Elaborar un listado de pacientes que
requieren intervenciones psicosociales para efectuar visita domiciliaria,
atencion por psicologia y trabajo social.

9.2. De la evaluacion analitica

Tras aplicar la alternativa de cambio se realizaron encuestas heteroaplicadas a
174 usuarios del Servicio de Pediatria, relacionadas con la globalidad de la
atencion

En cuanto al trato del Servicio, el 41% le otorga un puntaje de 8 —en una escala
de 1(muy malo) a 10 (excelente)-, de acuerdo al grafico que se sefiala a
continuacion:

Gréfico 1
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009
Elaborado por: Investigador IG.

De todas maneras, se observa que un 10% de la muestra sefala que el trato en
el Servicio de Salud esta en una escala entre 1 a 6.
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Al volver a efectuar la encuesta, dos afios después de la aplicacion de la
alternativa con la finalidad de observar su impacto a largo plazo, se encontré6 que
mas del 50% de la muestra encuestada calificaron al trato del servicio con un valor

de 9al0.

Grafico 2
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.

Por su parte, en la encuesta realizada inmediatamente posterior a la
intervencion se observo que un 83% de los médicos en el Servicio de Pediatria
indagaban sobre alimentacion durante la consulta; mientras que dos afios después
de la intervencion el 94% de los encuestados manifestaron que el personal de
salud pregunt6 aspectos relacionados con la alimentacién de sus nifios.

Gréfico 3

Meédico indaga sobre alimentacion.
Encuesta a usuarios de Pediatria. CS
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.
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En el aflo 2009 un 39% de los pacientes referia que el médico dialogaba
durante la consulta sobre como vivir mejor, mientras que en el afio 2011 el
porcentaje ascendié al 80% de médicos que dialogaban con sus pacientes el
cémo vivir mejor.

Gréfico 4

i

Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.

Un 79% de los pacientes encuestados en el afio 2009 afirmaba que recibia
informacion del médico sobre los beneficios de las vacunas. En el afio 2011 el
porcentaje de usuarios que recibian informacion sobre los beneficios de las
vacunas fue del 86%.

Grafico 5

Médico dialoga con paciente sobre
beneficios de la vacunacion Encuesta a
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG



El 23% de los pacientes manifestd en el 2009 que el médico les preguntaba
“como se siente”. En el afio 2011 el 75% sefialé que el médico habia preguntado
durante la consulta “como se siente”.

Grafico 6
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.

El 15% de los usuarios en el afio 2009 manifestaron que durante la consulta el
médico les pregunt6 sobre su relacion en familia; en el afio 2011 el 65% de los
usuarios respondieron que el médico indag6 durante la consulta sobre su relacién
familiar.

Gréfico 7
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.



En el afilo 2009 el 84% de los pacientes respondieron que si recibieron
informacion sobre la enfermedad que padecian. Para el afio 2011 el porcentaje de
pacientes que recibia informacién sobre la enfermedad que presentaban sus hijos

era de 95%.

Grafico 8

Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
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Elaborado por: Investigador IG.

Posterior a la aplicacion de la alternativa de cambio, el 92% de los pacientes
sefialaron que recibian explicacion sobre los medicamentos recetados; ese
porcentaje ascendi6 al 97% en el afio 2011.

Grafico 9
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011

Elaborado por: Investigador IG.
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En el afio 2009, el porcentaje de usuarios que refirieron la posibilidad de
escoger entre opciones de tratamiento durante la consulta fue del 47%, mientras
que en el afio 2011 fue del 52%.

Grafico 10
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.

Al preguntar a los usuarios como fue la relaciéon con el médico que le atendio,
en el aflo 2009 el 22% sefald que el médico fue serio y un 54% que fue amigable;
en el afo 2011 el 54% y 45% de los encuestados manifestaron que el médico que
les atendi6 fue amigable y muy amigable, respectivamente.

Gréfico 11
Relacion con el médico. Encuesta a
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.
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Al encuestar a los pacientes sobre qué cambiarian ellos en el Servicio de Salud,
el mayor numero de pacientes manifestaron que “nada”, seguido de “mejor
atencién” y “mas organizacion en la entrega de turnos”. En el afio 2011, de igual
manera, el mayor numero de usuarios manifestaron que no cambiarian nada,
seguido por aquellos que solicitan “mas organizacién en la entrega de turnos” y
“atencion mas rapida”.

Gréafico 12
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011
Elaborado por: Investigador IG.

Por ultimo, se valoraron 60 historias clinicas para analizar su contenido de
diagndsticos biosicosociales, encontrandose que para el afio 2011, apenas el
3,39% de ellas contenia algun diagndstico psicosocial, ademas del biolégico.

Gréafico 13
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Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Marzo 2011
Elaborado por: El investigador
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A manera de sintesis, se expone el siguiente cuadro en el que se especifican
las variaciones en cada uno de los ambitos valorados antes de aplicar e instaurar

la alternativa de cambio.

Tabla 7.- Valoracion de parametros de globalidad me  diante encuesta a
usuarios, antes y después de la aplicacion de laal  ternativa de cambio

Elemento valorado

Después de la aplicacion de la alternativa

2009 2010
Trato del servicio
1-6 10% 12%
7-8 55% 19%
9-10 35% 69%
Médico indaga sobre alimentacion 83% 94%
Médico dialoga con el paciente 39% 80%
sobre coOmo vivir mejor
Médico dialoga con el paciente 79% 86%
sobre beneficios de la vacunacién
Médico dialoga con paciente 23% 75%
sobre cOmo se siente
Médico dialoga con paciente 15% 65%
sobre relacion con la familia
Usuario recibe informacién sobre 84% 95%
la enfermedad
Usuario recibe informaciéon sobre 92% 97%
los medicamentos
Usuario escoge opciones de 47% 52%
tratamiento
Relacion con el médico (amigable 77% 99%
y muy amigable)

Fuente: Base de datos de encuestas realizadas. Abril 2009. Marzo 2011

Elaborado por: Investigador IG.
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10. DISCUSION

La discusion de este estudio se enfocara en dos elementos relacionados, el
primero con la alternativa de cambio considerada para la presente investigacion y
los resultados a corto y mediano plazo derivados de ésta; y el segundo, con el o
los cambios producidos en el modelo del problema inicialmente formulado.

Uno de los elementos determinantes de la globalidad de la atencion es la
participacion del médico, es decir, con todos los factores que dependerian del
médico o profesional de la salud para producir una atencion holistica, que
involucre considerar todos los aspectos biosicosociales del paciente. En ese
sentido, centrar la solucion del problema de calidad de atencion en ambitos del
meédico, tal como se realizO en este estudio, es coherente con la formulacion de
los aspectos que influyen en la globalidad de la atencién.

Al aplicar la alternativa de cambio, mediante la capacitacion del recurso humano,
se observa como claramente ésta ha influido sobre la relacion médico-paciente. Es
asi que en el aiflo 2011, apenas el 1% de los pacientes perciben al médico como
“serio”, y mas del 90% sefalan que el médico es “amigable” y “muy amigable”.
Esta percepcion de la actitud del médico es muy importante para el
establecimiento de una buena relacion médico-paciente. En un estudio efectuado
por Fernandez, en el Hospital Militar Geriatrico de la ciudad de Lima en el afio
2003, encontré que 74% de pacientes describieron a su médico como amable
(Fernandez, 2003), porcentaje similar al encontrado en el presente estudio antes
de aplicar la alternativa de cambio; sin embargo, los resultados pueden verse
alterados por otros factores del médico y del paciente.

Epstein, en su investigacion, donde se grabd 100 videos de consultas médicas
de internistas en EE UU, vio que la respuesta empatica de médicos mujeres fue
significativamente mas frecuente que entre los galenos varones (Epstein, 2001).
Miettola, en su estudio (Finlandia) anotd que los estudiantes de medicina del
primer afio, en su segundo dia de clases, también percibieron que los médicos
usaban diferentes formas de comunicacion con los pacientes, dependiendo del
usuario externo; afiade que si bien la comunicacién era empatica, se tornaba mas
distante en casos especiales y criticos, como con los nifios con discapacidad
intelectual, adultos mayores, personas socialmente marginados y aquellos que se
encontraban en la sala de emergencia (Miettola, 2005).

De todas maneras, el cambio producido en la percepcion del paciente, como uno
de los determinantes de la relacibn médico-paciente, esta a la par del cambio
observado en los otros elementos analizados en esta tesis, que tienen que ver con
la valoracion biosicosocial del paciente. Tal como se observa, en los resultados
analiticos de este estudio, todos los elementos valorados mejoraron después de la
aplicacion de la intervencion.

Esto dltimo ha quedado bien establecido en otros estudios. Por ejemplo, es claro
que una mejor relacibn meédico-paciente permite analizar elementos
biosicosociales y promover la autonomia del paciente. En el estudio de Fernandez,
se encontrd que los médicos explicaron el diagnostico y tratamiento a 85% y 88%
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de los pacientes entrevistados, respectivamente, valores que son inferiores a los
encontrados en este estudio luego de su aplicacion. En una encuesta en 370
usuarios externos de un hospital de Iquitos en la ciudad de Lima, los pacientes
opinaron que en 85% de las veces el médico les hizo entender su problema de
salud y que en 72%, les explicO su tratamiento y cuidados a seguir (MINSA,
2005).

Refiriendose al mismo tema, Mulanovich concluye que existe menos satisfaccion
con la informacién recibida sobre la enfermedad, que con la conducta del médico o
con el aspecto afectivo de la relacion médico-paciente (Mulanovich, 1989).

Se han encontrado factores que podrian influir en la autonomia del paciente
durante la consulta, Cooper encontré que las mujeres médicos dan consultas con
mayor participacion del paciente que los profesionales varones (Cooper, 1999).
Otros factores sefialados en la participacion son el estado emocional y grado de
educacion, segun Back (Back, 2005). Cooper afirm6 que los pacientes con
etnicidad concordante a la de sus médicos participan mas en la consulta y que los
pacientes afro-americanos tienen, significativamente, menos participacion en la
entrevista que los blancos (Cooper, 1999).

De todas maneras, la relacibn médico-paciente, uno de los elementos de la
globalidad influye incluso en la percepcion del servicio de salud por parte de los
pacientes. En una investigacion efectuada por Ramos-Rodriguez, la satisfaccion
se asocid significativamente a la percepcion de la calidad de la relacion médico-
paciente. Por tanto, sefiala la autora, que las caracteristicas y actitudes que
evaluamos en la relacion médico-paciente realmente son importantes para el
paciente y, por légica, se asociaran a todos aquellos beneficios que la satisfaccion
de la consulta médica les trae, motivo por el cual deben ser tenidos en cuenta en
cada acto médico. De igual modo, se asocié la intencién de recomendacion del
meédico y la satisfaccion del usuario de manera significativa (Ramos-Rodriguez,
2008).

Ahora bien, luego de haber analizado algunos de los elementos evaluados en
este estudio, es preciso volver a la propuesta de cambio implementada. Pues si
bien, en el aflo 2009, inmediatamente después de aplicar la estrategia de cambio,
los valores de cada uno de los items habian mejorado, éstos tuvieron un mejor
porcentaje un aflo después. Podriamos suponer que, como se esperaba, se
hubiera dado un cambio en la forma de pensar, y actuar de los médicos o
profesionales de la salud ocasionado por la capacitacion formativa recibida, que
permitiera mejorar todos los aspectos de la globalidad; sin embargo, se observa
una tendencia a mejorar la calidad de la atencidn holistica con el pasar del tiempo,
sin que se hubiera dado una continuidad a dicha capacitacion. A pesar que el
sistema de informacion aplicado (la historia clinica del paciente) no cuenta con un
porcentaje similar de diagndsticos biosicosociales.
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Una de las preguntas a formularse seria entonces, ¢logra la capacitacion
cambios en el personal de salud, en su organizacion y por tanto, en la calidad de
la atencién, no sélo a corto, sino a largo plazo?

Existen muchos tipos de capacitacion y con disimiles objetivos. Al mismo tiempo,
existen numerosos centros que imparten capacitacion, asi como muchos
profesionales y expertos en este tema; sin embargo, esta discusion se centrara en
un tipo de capacitacion de reciente establecimiento, la dirigida hacia el cambio, “su
finalidad no es aportar conocimientos, sino conseguir el cambio, es decir, cambiar
a las personas, sus comportamientos, actitudes, sentimientos... para responder a
las necesarias transformaciones que han de experimentar las organizaciones”
(Gonzélez, 2008 p. 2).

Segun Von Krogh y sus coautores, "la creaciéon de conocimiento depende ante
todo de las relaciones de la organizacién. Para poder compartir el conocimiento
personal, el individuo debe confiar en los demas, escuchar y reaccionar ante sus
ideas..." (Von Krogh, et al. 2000, p. 4). Cambiar a las personas exige un cambio en
su forma de actuar, de pensar y de ver el mundo, por tanto, debemos actuar
directamente sobre sus actitudes, sobre sus predisposiciones hacia ciertos
eventos o fenOmenos, hacia las otras personas, hacia su trabajo y hacia su
organizacion.

Pero esto no es nada facil. De entrada, no todas las personas que acuden a una
accion de capacitacion para el cambio acuden con igual disposicion; muchas se
encuentran predispuestas. Algunas actitudes son positivas, y éstas ayudan y
facilitan la transformacion; otras, en cambio, son negativas y, por tanto, dificultan y
obstaculizan el proceso. En este sentido, es frecuente encontrarnos con dos
clases de comportamientos: resistencia o defensa (Gonzalez, 2008). Para cambiar
estos comportamientos se necesita de un proceso de desarrollo organizacional
gue comprenda a todos, asi como de una serie de acciones pensadas, meditadas,
planificadas y coordinadas entre ellas.

Ciertos enfoques destacan la importancia de la integracion de los objetivos
organizacionales y las metas individuales para lograr un ambiente organizacional
propicio para el trabajo y proclive al cambio; ellos guardan relaciébn con las
prescripciones de Schein (1982), con respecto a la adaptabilidad organizacional.
Schein, un estudioso del cambio y el mejoramiento organizacional, prescribe como
norma la integracion y el compromiso con los objetivos de la organizacion. Schein
afirma que de este surge la motivacién para cambiar cuando sea necesario. Otros
autores, como Certo y Drucker (1986) y Barret (1973) coinciden en que
apareceran problemas administrativos cuando no exista alineacién entre objetivos
organizacionales y metas individuales. Drucker, sobre todo, es muy preciso al
expresar que los objetivos de eficiencia y maximizacién de beneficios no bastan
por si solos para garantizar el mejoramiento, la innovacion y el cambio en las
organizaciones (Sulbaran, 1998).

Por tanto, y de acuerdo a lo mencionado, un cambio en los profesionales de la
salud secundario a una capacitacién, es posible siempre y cuando los objetivos de
ésta estén destinados a modificar conductas, actitudes, paradigmas; y dispongan
de herramientas para ponerlas en marcha. Dos ejes del cambio, son entonces, la
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cultura y clima organizacional, y probablemente fueron éstos dos elementos los
que permitieron en el caso de la investigacion realizada, alcanzar una mejor
valoracion de la globalidad después de un afio de implementada la propuesta.

Si bien es cierto, la cultura y clima organizacional no fueron objetos de este
estudio; sin embargo, durante los grupos de interés mantenidos con el personal de
salud, se evidenciaron algunos factores que interfieren la calidad de la atencion
relacionada con la globalidad. En efecto, algunos cambios en la organizacion
funcional del servicio de salud, como la aplicacion de las citas programadas, la
realizacion de postconsulta, el mejoramiento del tiempo efectivo de cada consulta,
que tuvieron especial empuje en el afio 2010, pudieron ser factores intervinientes
en el cambio observado, a nivel de la globalidad de la atencion.

Por otro lado, si se retorna al modelo conceptual del problema, se puede
observar cdmo mediante la capacitacion y reorganizacion del servicio de salud se
ha actuado sobre el sujeto (médico, profesional de la salud), los instrumentos
(conocimiento), y la divisién del trabajo: lo cual ha permitido fortalecer la globalidad
de la atencion en el CS Chimbacalle.

Es claro que al mejorar la globalidad de la atencién, se renovara también la
calidad de la atencion en todos sus otros elementos. En los ensayos controlados
de Kaplan y Col se demostraba que aspectos especificos de una buena
comunicacion médico-paciente y de la valoracion biosicosocial del paciente
(medidos con grabaciones de audio de las entrevistas) estaban estrechamente
relacionados con los resultados de salud medidos objetivamente (presion arterial y
HbAlc), con escalas de estado funcional (RAND-13-items, functional status
questionnaire) y con la salud subjetiva.

En segundo lugar, la mejora de la globalidad de la atencién también se ha
relacionado con otras variables de proceso (Winefield, et al. 1995): una mayor
participacion del paciente en las decisiones, mayor cumplimiento de las
expectativas del paciente y su satisfaccion, mayor satisfaccion profesional y mayor
adherencia a los tratamientos (Roter, 1997). Estas variables de proceso serian
factores intermedios entre la mejor relacion médico-paciente, los resultados de
salud y la utilizacion. Si una persona participa mas en la toma de decisiones del
meédico, cumple mejor con los tratamientos y aumenta la probabilidad de curarse-
controlarse de la enfermedad que padezca. Si una persona esta mas satisfecha
con su meédico también mejora su percepcion de salud y su adherencia a los
tratamientos, mientras que una baja satisfaccion del médico se relaciona con una
mayor utilizacion de sus pacientes (Ruiz, et al. 2000).

Y en tercer lugar, la globalidad se ha relacionado con una mejora en la gestion
del tiempo de consulta, de tal modo que los médicos que han desarrollado
aspectos tan importantes como la empatia, la exploracibn de creencias y
expectativas de los pacientes, o la participacion del paciente en las decisiones,
han consumido el mismo tiempo de consulta que los que no lo hacen (Winefield, et
al., 1995). Incluso, aunque se consumiera mas tiempo de entrevista, se trataria de
una inversion de futuro; ya que, como ya hemos comentado, al mejorar la
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eficiencia (menos pruebas complementarias) y los resultados de salud, los
pacientes tendrian menos necesidad de utilizar las consultas.

Por ultimo, es entonces innegable la importancia de todo proceso destinado a
mejorar la globalidad de la atencion. La capacitacion vinculada al cambio,
juntamente con una adecuada organizacion institucional, seria una respuesta para
lograr que una alternativa de solucion a un problema identificado tenga impacto,
con los resultados esperados en beneficio de la poblacion.

La capacitacion y reorganizacion del servicio de salud orientada a mejorar la
calidad de la atencién debi6 principalmente fundamentarse en un cambio en la
concepcion desde el paradigma biomédico a uno sistémico. En efecto, no podria
haberse generado un cambio en la globalidad de la atenciébn en el CS
Chimbacalle, sin la modificacion de esta concepcién de la salud. Por tanto, la
capacitacién permitiria que el recurso humano maneje un concepto de la atencién
en salud mas global, y esto influya en su practica diaria.

Pese a haberse producido una mejora de la calidad de la atencion desde la
percepcion del paciente, se puede observar que la historia clinica todavia carece
de diagndsticos biosicosociales, lo que manifestaria un enfoque sistémico de la
salud todavia limitado, y especialmente demarcado por una persistente
biologizacién de la salud. Esta situacion podria influir negativamente en el
resultado deseado, pues impediria un empoderamiento del recurso humano con
los elementos de la calidad de la atencidén considerados en esta investigacion, y
que tienen gque ver cOmo se concibe la salud de la poblacion.

Por tanto, se requiere mas mecanismos destinados a mirar la salud y los
procesos de atencion en salud como un conjunto de elementos dentro de un
sistema, cambiante en el tiempo, pero interrelacionados entre si y con el medio
externo. Y aun mas, se requiere “ver’ al paciente, como un sistema en si,
independiente y al mismo tiempo influido por los cambios en el entorno, donde no
es suficiente curar un 6rgano o una enfermedad, administrar una pastilla, aplicar
un procedimiento; sino, donde es preciso, y la calidad de la atencion asi lo exige,
identificar las perturbaciones que afectan su complejo sistema humano; con la
finalidad de fortalecer su potencialidad.

11. CONCLUSIONES

La calidad de la atencion, en sus diferentes componentes, supone la concepcion
de la salud desde un punto de vista sistémico, donde no se puede excluir la
preponderancia de los determinantes psico-sociales sobre los biologicos en la
valoracion del paciente; por tanto, la globalidad de la atencion que considera
observar al paciente en todo su ser biopsicosocial, es un componente clave en la
determinaciéon de una atencion con calidad. No puede concebirse un mejoramiento
en la calidad de la atencion sin un cambio previo de paradigmas que permitan
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definir a la salud no sélo como la ausencia de enfermedad. Prima la importancia
de “conducir” los nuevos procesos asistenciales en salud hacia una concepcion
sistémica, paso fundamental para generar cambios en materia de globalidad de la
atencion.

La presente investigacion, pretendio, a través de una capacitacion, contribuir a un
cambio de paradigmas en la percepcion del personal de salud, que permitan
modificaciones en su practica diaria y asi brindar una atencion global.

El fortalecimiento de la calidad de la atencién exige también una revision de los
elementos subyacentes, como la relacion médico-paciente y la autonomia del
paciente en la consulta. Precisamente, muchos de los factores influyentes
dependen de una adecuada comunicacién con el personal, que no puede darse
sin un cambio en sus conductas, actitudes y pensamientos. Estas modificaciones
requieren también un “salto” desde la vision cartesiana de observar el problema
por elementos separados, hacia una vision sistémica, donde las causas y las
consecuencias del problema son interdependientes; sélo asi, podria ofrecerse al
paciente soluciones oportunas y coherentes con sus problemas de salud.

Tanto la valoracion biopsicosocial, como la autonomia del paciente dependen de
ese vinculo médico-paciente; por tanto, son elementos estrechamente
relacionados, que no pueden mejorar por si solos. A su vez, fortalecer cualquiera
de ellos tiene una consecuencia positiva sobre la calidad de la atencion en
general. La limitada valoracion de estos tres, evidente en la investigacion actual,
se fortalecieron por un proceso que involucré la capacitacion formativa del
personal de salud y la reorganizacion del servicio.

La alternativa de cambio planteada en este estudio, mediante la investigacion
accion, permitio que a partir de la modificaciéon del recurso humano, se observe al
paciente desde otro aspecto que no sea el meramente bioldgico; esta situacion fue
permanente en el tiempo (valoracion del impacto en el estudio). Podria decirse
que se incidié en un cambio de paradigmas en el recurso humano y dio paso a
ciertas modificaciones en la practica diaria.

La opcion aplicada en esta investigacion puede considerarse una “capacitacion
dirigida al cambio”, que permitid6 modificar la atencion del servicio pediatrico del CS
Chimbacalle, cambiando estructuras organizacionales en beneficio de una
atencion con mayor globalidad. Sin embargo; aun queda pendiente el determinar
el alcance de ese cambio aparentemente generado por la capacitacion, e
identificar si la vision sistémica se aplica a todos los procesos implicados en la
salud.

En relacion con los objetivos planteados:

* Mediante la capacitacion realizada, se observo un cambio en la atencion de los
profesionales de salud con un enfoque mas sistémico, por tanto, puede
concluirse que se logré una capacitacion “dirigida al cambio”.
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* La globalidad de la atencién, medida a través de encuestas post consulta
realizadas a los usuarios externos, presentd un incremento en todos los
componentes analizados, incluyendo la valoracion biopsicosocial, la relacion
médico-paciente y la autonomia del paciente para tomar decisiones sobre su
propia salud.

» La reorganizacion funcional del servicio, aplicada mediante la realizacion de
citas programadas y el restablecimiento de la post consulta, fueron elementos
indispensables para lograr modificaciones en la calidad de la atencidon, que
incluso permitieron que los cambios se mantengan o mejoren en el tiempo.

» Después de la implementacion de la alternativa propuesta, se produjo un
cambio en la percepcion de la salud por parte del personal: demostrado con la
valoracion de las encuestas aplicadas a los usuarios externos.

En referencia a la metodologia empleada, ésta permiti6 promover un proceso de
capacitacion dirigido al cambio, ademas logré que el personal reconociera las
dificultades desde el punto de vista de organizacion del servicio, con la intencion
de que se generen soluciones propuestas por el mismo personal de salud, con el
objetivo de asegurar su empoderamiento; hecho que puede notarse por la
persistencia de una atencién mas global, después de un afio de seguimiento.

Tanto el personal de salud como la comunidad percibieron la ventaja de ofrecer
una atencion con mayor globalidad, tal como puede observarse en la atencion
brindada por el personal y en lo referente al incremento de la satisfaccion del
paciente con el servicio de salud.

12. RECOMENDACIONES

El objetivo de la presente investigacion fue valorar los cambios en la globalidad
de la atencién con la alternativa propuesta; sin embargo, se requiere un analisis
adicional del cambio en los paradigmas del recurso humano generado tras la
aplicacion de la intervencion. Es preciso aplicar, ademas, procesos a largo plazo,
que fortalezcan la vision sistémica de la salud, tanto en el personal como en los
pacientes y la comunidad.

Es preciso que el CS Chimbacalle valore otros aspectos que pueden influir sobre
la globalidad de la atencién. Por ejemplo, faltaria revisar qué elementos, desde el
punto de vista del paciente, pueden ser determinantes.

Se recomienda aplicar la metodologia empleada en esta investigacion-acciéon
para fortalecer la integralidad de la atencidon en los otros servicios y otras unidades
operativas, de similares condiciones y evaluar los resultados obtenidos.

Es importante para la Salud Publica y para quienes dirigen su actividad diaria al
cuidado de los pacientes, desarrollar e incrementar todas aquellas estrategias que
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permitan fortalecer la globalidad; esto asegurard que la atencion ofertada sea de
calidad, y evitara gastos inoportunos en el sistema de salud; sin embargo, cabe
recordar que para lograr este cambio debe producirse una reflexion de paradigmas
en quienes trabajan en actividades asistenciales y salubristas, con un salto desde
lo biologicista hacia lo sistémico. Se requeriran procesos que fomenten la
concepcion sistémica de la salud, visualizarla integralmente: la atencién con
globalidad debe convertirse en un requisito fundamental.
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ANEXO 1

Guia analisis situacional trabajo de campo

EJE TEMATICO VARIABLE INDICADOR FUENTE TECNICA REFE RENTE RESULTADOS
Total de distancias en Km del | Mapa del Revision
ACCESIBILIDAD centro de salud a las distrito documental I: Investigar y
GEOGRAFICA comunidades asignadas metropolitano matriz justificar Mapa
Revision
Registros de documental I
ACCESIBILIDAD Formas de pago del usuario al | Dpto. lista de Seguro Gratuita
ECONOMICA servicio Financiero chequeo comunitario Por acto
Promedio de gastos directos
mas indirectos de los usuarios Encuesta
en su ultima consulta Usuarios I:cuestionario 5.6 ddlares
Entrevista I: La mayoria refieren
Percepcion de costo de la guia de gue el servicio no
atencion por los usuarios Usuarios entrevista es costoso
CALIDAD DEL Entrevista I
SERVICIO ACCESIBILIDAD Percepcion del servicio de Guia de Muy buena
CULTURAL salud por cada grupo étnico Usuarios entrevista percepcion No se realizd
Revision
documental I:
Cumple con el horario de Registros de Check list. Atencion
acuerdo a las necesidades de | unidades de Encuesta I: permanente en
PERMANENCIA la poblaciéon salud. Usuarios | Cuestionario el 80% de UO Se atiende 24 hs
Numero de actividades
realizadas en un afio / Registros de Revisiéon Normas MSP,
actividades programadas en unidades documental I cumplimiento
EFECTIVIDAD un afio operativas Check list. del 90%
NuUmero de pacientes que
perciben curados en su ultima
morbilidad/ Total de pacientes
encuestados Usuario Entrevista 90% 86%
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Numero de visitas de la
Brigada de Salud en las que

PROMOCION Y se realizaron actividades Registros de Revision
PREVENCION integrales / Total de visitas las brigadas de | documental I:
COLECTIVA de la brigada salud check list 70% 0%
Numero de visitas Revisan
domiciliarias realizadas/ Total | Registros de documental I
de visitas programadas area check list 90% 29.5%
NUmero de pacientes que son
observados hasta que finalice
el problema agudo / Total de Revisiéon
CONTINUIDAD pacientes con morbilidad Historia clinica. | documental I:
INTRAEPISODIO aguda atendidos Partes diarios check list 80% 24.5%
NUmero de tratamientos
completos / Namero de
tratamientos prescritos Usuario Encuesta 100% 45%
Grupos
especificos:
Numero de consultas Revision normas del 1.13 son consultas
CONTINUIDAD INTER- | preventivas por cada usuario / documental I MSP. Adultos 1 | preventivas de 3.23
CALIDAD DE LA EPISODIO Total de consultas del usuario | Historia clinica | check list por afio consultas al afio
ATENCION Numero de consultas en que
se realizan actividades de Encuesta I
promocion, prevencion, cuestionario.
curacion/ Total de consultas | Usuario. Guia de
INTEGRACION Observacion Observacion 90% 40%
NUmero de consulta en las
que se indaga sobre
condiciones biopsicosociales / | Historia Clinica | Encuesta I:
INTEGRALIDAD total de consultas usuarios cuestionario 90% 1.9%
Ndmero de usuarios que Encuesta I
recibieron informacion del cuestionario.
RELACION MEDICO- diagnéstico y tratamiento / Usuarios. Guia de
PACIENTE total de pacientes atendidos Observacion Observacion 90% 86%

62




Numero de pacientes que se
dio opciones para elegir su

tratamiento / Total de Encuesta
pacientes atendidos Usuarios I:cuestionario 80% 31%
50 % refieren buena
Percepcion de pacientes Entrevista I: relacion
sobre relacion médico guia de Muy buena 20% muy buena
paciente Usuarios entrevista relacion 30% regular
Archivo de
Numero de prescripciones de | recetas e Revision
RACIONALIDAD DE LA | acuerdo al diagnostico / Total | historias documental I:
CONSULTA CURATIVA | de prescripciones clinicas matriz 95% 82%
NUmero de solicitudes de Historias
examenes de laboratorio clinicas Revision
pertinentes / Total de Registros de documental I
exadmenes solicitados laboratorio check list 100% 70%
Numero de estudios de Historias
imagen solicitados clinicas. Revisiéon
pertinentes / total de Registro de documental I
examenes solicitados imagenes check list 100% 66%
RACIONALIDAD DE LA | Nivel de conocimiento del Entrevista I:
CONSULTA personal de programas Profesionales guia de
PREVENTIVA preventivos responsables entrevista Conocimiento Si existe
Ndmero de referencias
realizadas en consultas de Revision
morbilidad/total de consultas Registros de la | documental I:
REFERENCIA de morbilidad unidad check list 10% 0.1%
Numero de referencias Revision
justificadas/total de Registros de la | documental I:
CALIDAD DE LA referencias unidad check list 90% 83%
RED No aplicable por
Numero de referencias que Revisiéon sesgo en
GESTION DE contaron con ayuda del Registros de la | documental I: recoleccion de
REFERENCIA proceso/total de referencias unidad check list 90% informacion
NUmero de contrarreferencias | Registros de la | Revision
CONTRARREFERENCIA | hechas/total de referencias unidad documental I: 100% 0%
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check list

médicos: Riesgo

Revision compartido 11, Ley
documental I: 31, Fonnin 6, Direc
FORMAS DE Formas de remuneracion al Registros de la | lista de P 1, Contrato de ER
CONTRATACION personal unidad chequeo 2
Revision
Nomina de documental I: Médicos: 51
NUmero de personal personal del lista de Enfermeras y aux:
) CANTIDAD disponible Area chequeo Normas MSP 27
GESTION DE
RECURSOS Personal con perfil adecuado 100% de
HUMANOS ESTRUCTURA DEL al cargo desempefiado / Total | Hoja de vida y Revision coherencia y
PERSONAL de personal contratado Contrato documental correspondencia | No realizado
Revision de
NUmero de consultas Registros de documentos I 3 CONSULTAS por
realizadas / horas en consulta | Area check list Estdndar MSP hora
Med:79929/40=
NUmero de personas Revision de 1998 x afio Enf:
atendidas / Total de personal Registros de documentos I 79929/27 = 2960 X
de salud Area check list Estandar MSP afio
ESTRUCTURA DE Revision
GESTION GASTO DEL Cuadro de distribucién del Registro de la documental
FINANCIERA PRESUPUESTO gasto unidad I:check list
Existencia de comité de Revision
farmacologia en el area de Registros del Documental Que exista el
SELECCION salud Area I:check list comité Si
Lista de
GESTION DE medicamentos
MEDICAMENTOS Seleccion de medicamentos del area Revision
en base a perfil Registro del documental
epidemiolégico area I:check list 90% 50%
Numero de medicamentos
esenciales existentes / Total Registros Revisiéon
de medicamentos farmacia documental MSP




Numero de medicamentos Revision
genéricos adquiridos / Total Registros documental
ABASTECIMIENTO de medicamentos adquiridos Farmacia I:check list 80% genéricos 72/89 * 100 = 80%
Revision
Calculo de stock minimo y Registros de documental No rebasen los | Ruptura de stock en
maximo Farmacia I:check list limites junio julio y agosto
Nivel de conocimiento y Observacion I
cumplimiento de normas de Personal de Guia de 100% de 90% de
ALMACENAMIENTO almacenamiento farmacia observacion conocimiento conocimiento
Entrevista I:
guia de
entrevista.
Frecuencia de distribucién de | Personal UO. Revision
medicamentos segun las Registros del documental I Distribucién
DISTRIBUCION necesidades de la UO area check list permanente Tres meses sin
Medicamentos recibidos por la | Registro de Revisiéon
UO / total medicamentos Farmacia y documental
solicitados por la UO bodega I:check list 90% de entrega | 9/12 * 100 = 75%
NO realizado por
Ndmero de medicamentos Registros de Revision qué no hay un
entregados / nimero de Farmacia. documental registro de total
UTILIZACION recetas emitidas Historia clinica | l:check list 60% recetas emitidas
Medicamentos genéricos Revision
prescritos / Total Archivo de documental
prescripciones recetas I:check list 80%
Actores
Sociales. Revision
Numero de consejos de salud | Equipos de documental I
. funcionando/total de consejos | salud. Actas de | check list 100%
PRCS)&E:?EON CONSEJOS DE SALUD | de salud organizados reuniones Entrevistas funcionando
Ndmero de aportaciones Revision
generadas por la comunidad y | Actasy documental I:
puestas en practica / NUumero | registros de check list
total de aportaciones reuniones Entrevistas 70%
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SITEMA DE
INFORMACION

Numero de historias clinicas Revision
que contengan hoja de documental I
sintesis / Total de historias Historias lista de
HISTORIA CLINICA clinicas clinicas chequeo 90% 0%
Revision
Namero total de fichas documental I:
familiares / Total de poblacion | Estadistica del | lista de
FICHA FAMILIAR atendida en 1 afio area chequeo 90% 0%
Ndmero de hojas de Revision
HOJAS DE referencia y contrareferencia documental I:
REFERENCIAY completas / Total de hojas Historias lista de
CONTRARREFERENCIA | emitidas cinicas chequeo 90% 0%
Numero de partes
adecuadamente llenados en Revision
el dltimo trimestre / Total de documental I:
partes diarios del mismo lista de
PARTE DIARIO tiempo Parte diario chequeo 100% 72%
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ANEXO 2

GUIA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION

Fecha:

1.- ¢Como siente que le tratd el servicio?
Marque donde cree usted que se sintid si 1 es malo y 10 es muy bueno.

y—— p J— c H— y/ — 5 6 Sy S WU—
10

Durante la consulta el médico le comento:

2. ¢ Sobre alimentacion?
Si( ) No ()

3. ¢ Como vivir mejor?
Si( ) No ()

4, ¢;Qué beneficios tiene las vacunas?
Si( ) No ()

5. ¢Qué beneficios tiene la papilla?
Si( ) No ()

6. ¢Como arreglar su casa?
Si( ) No ()

Durante la consulta el médico le pregunto sobre:
7. ¢ Como se siente usted?
Si() No ()

8. ¢ Qué relacion tiene con su familia?
Si( ) No ()

9. ¢ Cbémo le afecta la crisis econémica?
Si() No ()

10. ¢ Le explico el médico sobre la enfermedad?
Si( ) No ()

11. ¢ Le explicaron sobre los medicamentos que le dieron?
Si() No ()

12. ¢El médico le dio a escoger el medicamento o las posibilidades que tenia
para curar su enfermedad?
Si( ) No ()
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13. ¢ Como se sintid la relacién con el médico?
Muy serio ( ) Serio () Amigable ( ) Muy amigable ( )

14. ;Cémo le atendi6é el médico?
Marque donde cree usted que se sintid si 1 es mal y 10 es muy bueno.

y—— p J— c H— y — 5 6 Sy S WU—

10

15. (Como le atendieron en enfermeria? marque donde cree usted que se

sintio si 1 es mal y 10 es muy bueno.

— y J— c I— Y/ I— 5 6 Sy S : M

10

16. ¢ Como le atendio el personal de salud desde que lleg6 al centro de salud?

Marque donde cree usted como lo atendieron si 1 es mal y 10 es muy bueno.

— y J— c I— Y/ I— 5 6 Sy S : B

10

17. ¢ Como lo trataron en informacion?
Marque donde cree usted que se sintié si 1 es mal y 10 es muy bueno.

y—— p J— c H— y — 5 6 Sy S WU—

10

18. ¢ Como lo trataron al coger el turno?
Marque donde cree como lo trataron si 1 es mal y 10 es muy bueno.

y—— p J— c H— y — 5 6 Sy S WU—

10
19. ¢ El tiempo de espera desde que llegd hasta que le atiendan fue?
lhora () 2 horas () 3 horas () mas 4 horas ( )

20. ¢ En su ultima consulta por enfermedad cuanto gast6?
Marque con una X, incluya medicamentos, transporte y otros.

Menos de $1( ) Entre $1a5( ) Entre $5a10( ) Mas de $10 ( )

21. Si podria cambiar algo desde que lleg6 al centro de salud. ¢ Qué seria?
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