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1. RESUMEN

La calidad de la atencion médica es una de las mayores preocupaciones de
quienes tienen la responsabilidad de la prestacion de los servicios de salud y
una necesidad de quien requiere de estos servicios.

Partiendo de la obligacién que tiene todo Estado de garantizar el derecho
fundamental a la salud sin discriminacion por motivos de discapacidad, esta
investigaciéon describe la percepcién de la calidad de la atencién médica en un
universo de 110 personas con discapacidad fisico motora que acude a la
fundacién A.P.R.I.L.P. Es un estudio de corte trasversal que permitié describir
la Percepcién con respecto a la Accesibilidad, Seguridad, Oportunidad, y
Satisfaccion Global, por medio de una encuesta de 30 preguntas cerradas con
enfoque cuantitativo utilizando variables cualitativas.

Con la recoleccién de la informacion se concluyé que el 39,1% de los
encuestados perciben que el desplazamiento desde su casa hasta el sitio de
atenciones Lejos, el 61,8% percibe que el ingreso, movilizacién vy
desplazamiento dentro de las Instituciones son complicadas, el 45,5% percibe
que la silleteria, camas y camillas es incbmodo para su condicién de
discapacidad, y el 59,1% percibe que no se respetd su privacidad durante la
consulta Médica.

Esta percepcién de falta de seguridad, y limitacion en la accesibilidad al
momento de la atencion meédica, pone en riesgo la seguridad del paciente
rompiendo la armonia del proceso de atencion médica.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud mas de 1.000 millones de personas
viven en todo el mundo con alguna forma de discapacidad; es decir
aproximadamente el 15 % de la poblacién mundial (segun estimaciones de la
poblacion mundial en 2010), de ellas, casi 200 millones experimentan
dificultades considerables en su funcionamiento. Segun la Encuesta Mundial de
Salud, cerca de 785 millones de personas (15,6%) de 15 afios y mas viven con
una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Carga Mundial de
Morbilidad estima una cifra proxima a los 975 millones (19,4%). (1)

En América Latina existen aproximadamente 85 millones de personas con
algun tipo de discapacidad. La mayor prevalencia de discapacidades se
concentra en paises como Meéxico, Brasil, Peru, Colombia, Venezuela y
Argentina.(2).

Segun la primera encuesta nacional de personas con discapacidad 2002-2003
(ENDI), en la Republica Argentina se registré una prevalencia de 7.1 por cada
100 habitantes que presentan algun tipo de discapacidad.(3) En el Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2010, en la provincia de Buenos
Aires se registraron 2.813.137 discapacitados. (4)

Las personas con discapacidad son particularmente vulnerables a las
deficiencias que presentan los servicios tales como la atencion de salud, la
rehabilitacion, la asistencia y apoyo, obteniendo peores resultados sanitarios,
peores resultados académicos, una menor participacion econdmica y unas
tasas de pobreza mas altas que las personas sin discapacidad.(1)(2)

La mala coordinacién de los servicios, la dotacion insuficiente de personal y su
escasa competencia pueden afectar a la calidad, accesibilidad e idoneidad de
los servicios para las personas con discapacidad. Segun los datos de la
Encuesta Mundial de Salud en 51 paises, las personas con discapacidad
tenian mas del doble de probabilidades de considerar que los proveedores de
asistencia carecieran de la competencia adecuada para atender sus
necesidades; una probabilidad cuatro veces mayor de ser tratadas mal, y una
probabilidad tres veces mayor de que se les negara la atencion de salud
necesaria. La necesidad no satisfecha de servicios de rehabilitacion (incluidos
los dispositivos auxiliares) puede tener malas consecuencias para las personas
con discapacidad, como el deterioro del estado general de salud, limitaciones
de las actividades, restricciones para la participacion y peor calidad de vida. (1)

En la actualidad existen estudios micro y macro poblacionales de la percepcion
de la calidad al recibir servicios de salud. Se han realizado con instrumentos
validados, desde los diferentes niveles de atencion, instituciones publicas y
privadas, en diferentes regiones; pero,“no se evidencia informacion sobre la
percepcion que tiene el discapacitado fisico motor al momento de recibir
servicios de salud”.
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En la Republica Argentina existe legislacion sobre la accesibilidad a los
servicios de atencion meédica por medio de manuales de estandares
orientados hacia la accesibilidad y eliminacion de barreras arquitectonicas para
facilitar el libre desplazamiento e ingreso a las instituciones prestadoras de
servicios de salud en instituciones publicas y privadas. También se evidencia la
garantia a la cobertura general de prestaciones basicas, orientadas hacia la
habilitacion y rehabilitacion para facilitar el libre desarrollo de su personalidad,
pero, se ha dejado de avanzar en el disefio y evaluacion de modelos de
atencion para poblacion con discapacidad fisica que satisfagan las
necesidades al momento de utilizar la atencién médica.

Lograr que todos los niveles de los sistemas de salud existentes sean mas
inclusivos y que los programas de salud publica sean accesibles a las personas
con discapacidad permitira reducir las desigualdades y las necesidades no
satisfechas en la atencién médica.

Por eso es importante saber ;Cual es la percepcion de la calidad de la

atencion médica, que tiene la poblacion con discapacidad fisico motora que
acude a la fundacion A.P.R.I.L.P.?

11



3. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

En la evaluacion de la prestacidn de los servicios de salud a poblacion con
discapacidad, la opinion del usuario es un elemento clave, aunque hasta el
momento poco analizado. Sin embargo, su voz deberia ser tenida en cuenta
atendiendo a su condicion doble de paciente/usuario y de ciudadano con
derecho a la participacidon comunitaria independientemente su condicion fisica,
partiendo de la igualdad sin discriminacién alguna.

El nivel de satisfaccion de los ciudadanos esta influido por sus preferencias,
que dependen a su vez de otros factores, como sus experiencias previas de
relacion con el trato recibido, el grado de resolucion obtenido o el tiempo de
espera en los servicios.(5)

En la prestacion de servicios de salud, la accesibilidad, seguridad, oportunidad
y satisfaccidon global, son atributos de la atencion médica y para garantizarlas,
se requieren mecanismos que permitan a los servicios dar respuesta en caso
de eventuales aumentos de la demanda. Considerando que el paciente no
siempre tiene capacidad suficiente para discernir cuando precisa la asistencia
de un profesional y que siempre que lo necesite debe poder acudir a él, es
imprescindible que la dotacion de recursos sea adecuada, es decir, que guarde
relacion con los servicios disponibles las necesidades de la poblacion.(6)

En la Republica Argentina, no hay evidencia de investigaciones especificas
sobre percepcion de la calidad en el discapacitado fisico-motor al momento de
utilizar la atencion médica. En la actualidad, la calidad de atencion en salud es
un tema prioritario que amerita investigarse a fin de encontrar la linea de base
que permita la formulacién y el desarrollo de intervenciones para su
mejoramiento.

Con la presente investigacion se busca contribuir para mejorar la calidad en la
prestacion de servicios de salud, aportando informacién sobre la calidad
percibida por los usuarios con discapacidad fisico-motora. Esta informacion
permitira aportar lineamientos generales para tener en cuenta al momento de
planificar y disefiar modelos de atencion a personas con necesidades
especiales.

Este estudio podra ser presentado las autoridades de salud provincial,
nacional, ONG'S, asociaciones y fundaciones de personas con discapacidades
etc, como prueba piloto con la finalidad de divulgar, analizar, retroalimentar los
resultados y elaborar una propuesta de intervencién nacional, provincial y/o
local de mejoria continua y garantia de la calidad que ofrecen los prestadores
de servicios de salud a poblacion con discapacidad.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Derechos Humanos

Los derechos Humanos son denominados como aquellas libertades,
facultades, instituciones o reivindicaciones relativas a bienes primarios o
basicos, que tiene toda persona, por el simple hecho de contener una condicion
humana, con el objetivo de garantizar una vida digna sin distincion alguna de
etnia, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de cualquier otra indole,
origen nacional o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra
condicion (7).

A lo largo de los afios, el compromiso de los derechos humanos se instalé en
forma de tratados, de derecho internacional consuetudinario, principios
generales, acuerdos regionales o leyes nacionales, y a través de ellos se
expresan y garantizan los derechos humanos. La Declaracion Universal de
Derechos Humanos ha inspirado mas de 80 declaraciones y tratados
Internacionales, un gran numero de convenciones regionales, proyectos de ley
nacionales de derechos humanos y disposiciones constitucionales que, en
conjunto, constituyen un sistema amplio juridicamente vinculante para la
promocién y la proteccidon de los mismos, expresando y garantizando los
derechos humanos.(7)Es por ello que a partir de dicha declaracion los paises
que forman parte de Naciones Unidas disenaron la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad(8), para integrar a todas las
personas sin importar su condicién, a los mismos beneficios que seran
garantizados por el Estado. Esta convencion define:

Articulo 5 paragrafo 1

“Los Estados Partes reconocen que todas las personas son iguales ante
la ley y en virtud de ella y que tienen derecho a igual proteccion legal y a
beneficiarse de la ley en igual medida sin discriminacién alguna’.

El Estado debe asegurar y promover el pleno ejercicio de todos los derechos
humanos y las libertades fundamentales de las personas con discapacidad, sin
discriminacion alguna por motivos de discapacidad(8).

Articulo 25

“‘Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad
tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion por motivos de discapacidad. Los Estados Partes
adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las

”

personas con discapacidad a servicios de salud...... ,
13



El estado debera garantizar el acceso a los servicios de salud sin ninguna
limitacion o restriccion, al mismo nivel de los demas miembros de la
sociedad(8);

Articulo 25 literal d): el Estado

“Exigiran a los profesionales de la salud que presten a las personas con
discapacidad atencion de la misma calidad que a las demas personas
sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas
mediante la sensibilizacion respecto de los derechos humanos, la
dignidad, la autonomia y las necesidades de las personas con
discapacidad a través de la capacitacion y la promulgacion de normas
éticas para la atencion de la salud en los ambitos publico y privado’,

Los profesionales de la salud que tengan contacto con personas con
discapacidad deberan suplir y garantizar la seguridad y satisfaccion plena en el
ejercicio de la prestacion de servicios de salud.

El primer reconocimiento universal de los derechos basicos y libertades
fundamentales, fue descrita por la comunidad internacional el 10 de diciembre
de 1948, bajo la Declaracién Internacional de Derechos Humanos vy es
adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas donde se
resalta(9):

Articulo 1.

“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos
y, dotados como estan en razon y conciencia, deben comportarse
fraternalmente los unos con los otros”

Es por ello, que dependiendo de sus capacidades funcionales, sensoriales y
psicoldgicas hacen parte del mismo derecho, en igualdad de condiciones.

Articulo 7
“Todos son iguales ante la Ley y tienen sin distincion, derecho a igual

”

proteccion de la ley...... f
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Independientemente de sus estructuras y funciones corporales, las diferentes
legislaciones garantizan sus derechos con la igualdad de oportunidades y la
igualdad social, para ser parte de una sociedad.

Articulo 22
“Toda persona como miembro de la sociedad, tiene derecho a la
seguridad Social....”

El estado debe garantizar las necesidades socialmente reconocidas, como
salud, pobreza, vejez, discapacidades, vivienda, desempleo.

Articulo 25
“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios; tiene asi mismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez............

Todo ser humano, sin distincidon tiene acceso a la utilizacién de servicios
sanitarios, a una pension de vejez digna y seguridad por riesgos profesionales
dentro del desarrollo en la participacion de la sociedad.

La Declaracion Universal de Derechos Humanos ha inspirado mas de 80
declaraciones y tratados Internacionales, un gran numero de convenciones
regionales, proyectos de ley nacionales de derechos humanos y disposiciones
constitucionales que, en conjunto, constituyen un sistema amplio juridicamente
vinculante para la promocion y la proteccion de los mismos, expresando y
garantizando los derechos humanos.(10)

La Carta Internacional delos Derechos Humanos(11) es el conjunto de
documentos sobre derechos humanos, proclamados por las Naciones Unidas,
en diversos momentos, entre ellos el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, adoptado por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 16 de diciembre de 1966. En él se establece:

Articulo 12 paragrafo 2
“Los Estados partes del presente pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel de salud fisica y

15


http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_humanos
http://es.wikipedia.org/wiki/Naciones_Unidas

mental............................ La recreacion de condiciones que aseguren
a todos asistencia medica y servicios meédicos en caso de
enfermedad’(9)

Por lo tanto es funcion del Estado, reconocer el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, utilizando los
recursos disponibles por el mismo para la atencion médica, diagnostico y
recuperacion, para mantener el estado 6ptimo de salud.

Por lo demas la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad(8), define:

Articulo 5 paragrafo 1

“Los Estados Partes reconocen que todas las personas son iguales ante
la ley y en virtud de ella y que tienen derecho a igual proteccion legal y a
beneficiarse de la ley en igual medida sin discriminacién alguna’.

El Estado debe asegurar y promover el pleno ejercicio de todos los derechos
humanos vy las libertades fundamentales de las personas con discapacidad sin
discriminacion alguna por motivos de discapacidad.

Articulo 25

“‘Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad
tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion por motivos de discapacidad. Los Estados Partes
adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las

”

personas con discapacidad a servicios de salud...... !

El Estado debera garantizar el acceso a los servicios de salud sin ninguna
limitacién o restriccion, al mismo nivel de los demas miembros de la sociedad;

Articulo 25 literal d) el Estado,

“Exigiran a los profesionales de la salud que presten a las personas con
discapacidad atencion de la misma calidad que a las demas personas
sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas
mediante la sensibilizacion respecto de los derechos humanos, la
dignidad, la autonomia y las necesidades de las personas con
discapacidad a través de la capacitacion y la promulgacion de normas
éticas para la atencion de la salud en los ambitos publico y privado’,
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Los profesionales de la salud que tengan contacto con personas con
discapacidad deberan suplir y garantizar la seguridad y satisfaccion plena en el
ejercicio de la prestacion de servicios de salud.

Entre tanto, las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las
personas con discapacidad(12) propuestas por la Asamblea General de la
Organizacion de Naciones Unidad ONU mediante la resolucion 48/96
resaltan:

Articulo 2
“Los Estados deben asegqurar la prestacion de atencion médica eficaz a
las personas con discapacidad”

El acceso a los servicios de salud de la poblacion con discapacidad, debe
realizarse bajo el enfoque de igualdad de participacion social propuesto por la
Organizacion de Naciones Unidas y los estados que la conforman. La atencién
médica para la poblacién con discapacidad se convierte en un derecho
fundamental ratificado varias veces por convenciones vy tratados
internacionales, abriendo nueva brecha hacia la accesibilidad, e igualdad de
condiciones.

Por su parte, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas, que supervisa la aplicacion del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,(13) adoptd en el afo 2000 una
Observacion general sobre el derecho a la salud, resaltando que este debe
abarcar cuatro elementos:

e Disponibilidad. Se debera contar con un numero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, asi como de
programas de salud.

e Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben
ser accesibles a todos dentro de la jurisdiccion del Estado Parte.

No discriminacion

Accesibilidad fisica

Accesibilidad econdmica (asequibilidad)
Acceso a la informacion

o Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados,
a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida.

e Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado,
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medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en
buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

Segun las Naciones Unidas(8)(14), la Republica Argentina firmé el Protocolo
Facultativo el 30 de marzo de 2007, y lo ratifico el 2 de Septiembre de 2008,
comprometiéndose a: (Convencidon sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad)

Articulo 4, paragrafo 1 literal a) y b).

‘a) Adoptar todas las medidas legislativas, administrativas y de olra
indole que sean pertinentes para hacer efectivos los derechos
reconocidos en la presente Convencion.

b) Tomar todas las medidas pertinentes, incluidas medidas legislativas,
para modificar o derogar leyes, reglamentos, costumbres y practicas
existentes que constituyan discriminacion contra las personas con
discapacidad”.

4.2 Marco Normativo de la Discapacidad en la Argentina

Partiendo de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de San Salvador, la Republica
Argentina crea la Ley 24.658,(15) promulgada el 15 de Julio de 1996, donde
define:

Articulo 18
“Toda persona afectada por una disminucion de sus capacidades fisicas
o0 mentales tiene derecho a recibir una atencion especial con el fin de
alcanzar el maximo desarrollo de su personalidad. Con tal fin, el Estado
se compromete a adoptar las medidas que sean necesarias para ese
proposito”

Por medio de la Ley 24.901(16) sancionada 5 de Noviembre de 1997, se crea
el Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y Rehabilitacion Integral a
favor de las Personas con Discapacidad, definiendo:

Articulo 4
“Las personas con discapacidad que carecieren de cobertura de obra
social tendran derecho al acceso a la totalidad de las prestaciones
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basicas comprendidas en la presente norma, a través de los organismos
dependientes del Estado.”

Articulo 34.

“Cuando las personas con discapacidad presentaren dificultades en sus
recursos economicos y/o humanos para atender sus requerimientos
cotidianos y/o vinculados con su educacion, habilitacién, rehabilitacion
y/o reinsercion social, las obras sociales deberan brindar la cobertura
necesaria para asegurar la atencion especializada domiciliaria que
requieren, conforme la evaluacion y orientacion estipulada en el articulo
11 de la presente ley’.

Por medio de la Ley23.661(17) sancionada el 29 de diciembre de 1988, se crea
el Sistema Nacional del Seguro de Salud, que establece:

ARTICULO 1
“Créase el Sistema Nacional del Seguro de Salud, con los alcances de
un seguro social, a efectos de procurar el pleno goce del derecho a la
salud para todos los habitantes del pais sin discriminacion social,
econdmica, cultural o geografica”

Mediante la Ley 24.314(18)sancionada el 15 de marzo de 1994, se crea el
Sistema de Proteccion Integral de los Discapacitados, modificando la Ley
22431. Se define:

Articulo 21

“Entiéndase por barreras arquitectonicas las existentes en los edificios
de uso publico sea su propiedad publica o privada....... ”

Literal a)
“Edificios de uso publico: deberan observar en general la accesibilidad y
posibilidad de uso en todas sus partes por personas de movilidad
reducida y en patrticular la existencia de estacionamientos reservados y
sefializados para vehiculos que transporten a dichas personas cercanos
a los accesos peatonales; por lo menos un acceso al interior del edificio
desprovisto de barreras arquitectonicas espacios de circulacion
horizontal que permitan el desplazamiento y maniobra de dichas
personas al igual que comunicacion vertical accesible y utilizable por las
mismas mediante elementos constructivos o mecanicos y servicios
sanitarios adaptados. Los edificios destinados a espectaculos deberan
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tener zonas reservadas, sefializadas y adaptadas al uso por personas
con sillas de ruedas. Los edificios en que se garanticen plenamente las
condiciones de accesibilidad ostentaran en su exterior un simbolo
indicativo de tal hecho. Las areas sin acceso de publico o las
correspondientes a edificios industriales y comerciales tendran los
grados de adaptabilidad necesarios para permitir el empleo de personas
con movilidad reducida”

Por medio de la Ley 25.280(19) sancionada el 6 de Julio de 2000, se incorpora
la Convencién Interamericana para la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra las Personas con Discapacidad, definiendo:

Articulo 3:
“Para lograr los objetivos de esta Convencion, los Estados Parte se
comprometen a adoptar las medidas de caracter legislativo, social,
educativo, laboral o de cualquier otra indole, necesarias para eliminar la
discriminacion contra las personas con discapacidad y propiciar su plena
integracion en la sociedad”

La Ley 153(20), Ley Basica de Salud para la Ciudad de Buenos Aires,
sancionada el 25 de febrero de 1999, establece que:

Articulo 3
La garantia del derecho a la salud integral se sustenta en los siguientes
principios:
La concepcion integral de la salud, vinculada con la satisfaccion de
necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion, vestido,
cultura y ambiente.
El desarrollo de una cultura de la salud asi como el aprendizaje social
necesario para mejorar la calidad de vida de la comunidad.
La participacion de la poblacion en los niveles de decision, accion y
control, como medio para promover, potenciar y fortalecer las
capacidades de la comunidad con respecto a su vida y su desarrollo.
La solidaridad social como filosofia rectora de todo el sistema de salud.
La cobertura universal de la poblacion; El gasto publico en salud
como una inversion social prioritaria; La gratuidad de las acciones de
salud, entendida como la exencion de cualquier forma de pago directo
en el area estatal; rigiendo la compensacion economica de los servicios
prestados a personas con cobertura social o privada, por sus respectivas
entidades o jurisdicciones.

El acceso y utilizacion equitativos de los servicios, que evite y

compense desigualdades sociales y zonales dentro de su territorio,
adecuando la respuesta sanitaria a las diversas necesidades.
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La organizacion y desarrollo del area estatal conforme a la estrategia de
atencion primaria, con la constitucion de redes y niveles de atencion,
Jerarquizando el primer nivel; La descentralizacion en la gestion estatal
de salud, la articulacion y complementacion con las jurisdicciones del
area metropolitana, la concertacion de politicas sanitarias con los
gobiernos nacional, provinciales y municipales;

El acceso de la poblacion a toda la informacion vinculada a la salud
colectiva y a su salud individual.

La fiscalizacion y control por la autoridad de aplicacion de todas las
actividades que inciden en la salud humana

Por medio de esta ley, se determinan los derechos y deberes de las personas
que utilizan los servicios de salud en la Ciudad de Buenos Aires, donde se
enfatiza el acceso de toda la poblaciéon a los servicios atencion de salud,
independientemente sea su patologia o condicion fisica.

La Resolucion 1328(21)de 2006, define la modificacion del marco basico de
organizacion y funcionamiento de prestaciones y establecimientos de atencion
a personas con discapacidad, el que sera incorporado al Programa Nacional de
Calidad de Atencion Meédica. Esta resolucion tiene como objetivo definir los
contenidos y caracteristicas, alcances y estandares de calidad de los servicios
de atencion que brinden las prestaciones de rehabilitacion, terapéuticas-
educativas, y asistenciales contempladas en el sistema de prestaciones
basicas, de atencion integral a personas con discapacidad.

4.3 La calidad de Atencion en Salud

Avedis Donabedian(1980), propuso la definicion clasica de calidad asistencial.
Asi: “Calidad de la atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar
al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance
de ganancias y pérdidas que pueden acompafar el proceso en todas sus
partes”(22).

Pasados algunos arfos, en 1989, la International Organization for
Standarizarion (ISO), defini6 que: “Calidad es el grado en que las
caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue
creado’(23)

Estas definiciones puntualizan que la calidad de la asistencia puede medirse
durante el proceso de la atencién sanitaria, en cualquiera de sus componentes,
por lo cual es preciso tener en cuenta la variacion en funcién de quien y como
la utiliza.
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En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud OMS afirmaba que: “Una
atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud
(educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de
la poblacion, de una forma total y precisa y destina recursos (Humanos y
otros), de forma oportuna y efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite”(24)

Ademas, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) define la calidad
como el grado en que los servicios de atencién en salud: 1) incrementan la
probabilidad de alcanzar un resultado deseado en salud; y 2) son consistentes
con conocimientos profesionales actualizados. A esta definicion se le debe
agregar el componente subjetivo de la calidad que corresponde a la calidad
percibida por parte de los usuarios.(25)

La calidad en la prestacion de los servicios de salud, incluyendo la seguridad
del paciente, es una cualidad de la atencidn sanitaria esencial para la
consecucion de los objetivos nacionales en salud de todo pais, la mejora de la
salud de la poblacion y el futuro sostenible del sistema de atencién en salud
(26).

La calidad, por tanto, mide hasta qué punto, en la provision de servicios de
salud, se obtiene el resultado deseado, el 6ptimo, de acuerdo con el estado del
conocimiento existente y el contexto propio donde estos servicios se
ofrecen(27).

Segun Paganini J, se define a la Calidad de Atencion como sinénimo de
resultado. A su vez, el resultado es “el cambio positivo en la historia natural de
la enfermedad, riesgo o condicion de salud atribuible a la accién de las ciencias
de la salud a través de los sistemas y servicios de salud’(28)

Segun Donabedian, son tres los componentes de la calidad asistencial a tener
en cuenta. El componente técnico, el cual es la aplicacion de la ciencia y de la
tecnologia en el manejo de un problema de una persona, de forma que rinda el
maximo beneficio sin aumentar con ello sus riesgos. Por otra parte, el
componente interpersonal, el cual esta basado en el postulado de que la
relacion entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que
gobiernan la interaccion de los individuos en general. Estas normas estan
modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las
expectativas y aspiraciones de cada persona individual. Finalmente, el tercer
componente lo constituyen los aspectos de confort, los cuales son todos
aquellos elementos del entorno del usuario que le proporcionan una atencién
mas confortable.(24)(29)
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A partir de este analisis numerosos autores han postulado las dimensiones que
abarca la calidad, siendo la clasificacion mas conocida la de H. Palmer que
incluye:(30)

- Efectividad: Capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en
su aplicacion real para obtener los objetivos propuestos.

- Eficiencia: La prestacion de un maximo de unidades comparables de
cuidados por unidad de recursos utilizada.

- Accesibilidad: Facilidad con que puede obtenerse la asistencia frente a
barreras econémicas, organizativas, culturales, etc.

- Aceptabilidad: Grado de satisfaccion de los usuarios respecto a la
atencion.

- Competencia profesional: Capacidad del profesional para la mejor
utilizacion de sus conocimientos a fin de proporcionar cuidados y
satisfaccion a los usuarios.

A partir de los trabajos de Avedis Donabedian, (31), se inici6 la evaluacion de la
calidad de la atencion médica, con base en la teoria de sistemas, mediante el
analisis de la estructura disponible para otorgar la atencion, el proceso mismo
de la atencidn y sus resultados. Posteriormente, Donabedian dio a conocer una
division clasica de indicadores que se deben utilizar para medir el nivel de
calidad de la asistencia médica. Para ello los clasifico en: indicadores de
estructura, indicadores de proceso e indicadores de resultado (32).

Los indicadores de estructura son todos aquellos atributos materiales y
organizacionales relativamente estables. Parten del condicionamiento para
verificar si los recursos estan disponibles y organizados para facilitar la
atencion de los servicios de salud.

Los indicadores de proceso se refieren a aquello que el profesional médico y
proveedores son capaces de hacer por los pacientes, y a la interrelacion con
las actividades de apoyo diagnosticadas, asi como las actitudes, habilidades,
destrezas y la técnica con que lo llevan a cabo, incluido aquello que los
pacientes son capaces de hacer por si mismos.

Los indicadores de resultado son los referidos a la variacion de los niveles de
salud y a la satisfaccién del paciente con la atencién recibida, la cual otorga a
esto ultimo una importancia mayor, dada por la necesidad cada vez mas
creciente de satisfacer las expectativas del usuario mediante un servicio de
mayor calidad.
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La clasificacion e identificacion de estos indicadores permiten abordar la
evaluacion del prestador en los servicios brindados en las tres
aproximaciones(33):

1. Abordando la estructura, entendiéndose como tal los factores que
constituyen las condiciones bajo las cuales se provee la atencion médica.

a) Recursos materiales, tales como instalaciones y equipamiento.

b) Recursos humanos, tales como el numero, variedad y calificacion del
personal del equipo de salud.

c) Caracteristicas de la organizacion, tales como la estructura vy
funcionamiento del equipo médico, enfermeros, presencia de actividades de
ensefanza e investigacion, tipo de supervision y revision de desempefio,
recursos financieros.

2. Abordando el proceso, durante el acto médico en si. Comprende las
actividades que constituyen la atencion médica, incluyendo diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y educacion del paciente; en general llevados a
cabo por personal profesional, aunque también se extienden a otras
contribuciones a la atencion, en particular del paciente, su familia y la
comunidad. Es toda la atencion que se hace a un paciente y la habilidad
para hacerlo. Se refiere a las caracteristicas de la conducta del prestador
en el manejo de la salud y la enfermedad que tienen efectos sobre los
resultados.

3. Abordando el resultado, a posteriori del acto médico, en funcion de normas
existentes consensuadas en la materia. Para Donabedian es lo que se
obtiene para el paciente o poblacion, mas especificamente el cambio en el
estado de salud (deseable o no) atribuible a la atencién médica que se
brinda.

a) Cambios en el estado de salud.

b) Cambios en los conocimientos adquiridos por los pacientes, la familia
y/o la comunidad que pueden influenciar en la salud futura.

c) Cambios en las conductas del paciente, la familia y/o la comunidad que
pueden influenciar en la salud futura.

d) Satisfaccion con la atencion y sus resultados del paciente, miembros de
la familia y la comunidad. Incluye también la satisfaccion de los
profesionales de la Salud.

Los tres enfoques de evaluacion son complementarios, y combinando la
informacion de la estructura, el proceso y el resultado se obtiene mayor
confiabilidad en los juicios que se emiten respecto de la calidad de la atencion
médica.
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La atencion sanitaria de calidad deficiente impone una carga negativa muy
significativa a la sociedad y a los sistemas sanitarios. Segun la OPS en la 27
Conferencia Sanitaria Panamericana se identifica que en la region Américas la
falta de calidad se manifiesta de multiples formas incluyendo(26):

a. Servicios de salud inefectivos, es decir, que no alcanzan el resultado
esperado en salud. Este problema se expresa en términos de injustificada
variabilidad de la practica clinica, aplicacién de cuidados inoportunos o
innecesarios, y un alto porcentaje de cuidados no consistentes con el
conocimiento profesional actual. En el caso mas extremo, la falta de calidad
hace al servicio de salud inseguro ocasionando dafno material o humano,
situacion que ha motivado un aumento de las demandas legales contra
profesionales y servicios de salud, asi los prestadores de servicios se
sienten atacados y adoptan practicas de medicina defensiva. A nivel
regional, son ejemplos de lo anterior el excesivo numero de casos de
mortalidad materna y neonatal, de infeccion nosocomial, de uso irracional
de medicamentos, y de fallos quirurgicos.

b. Servicios de salud ineficientes, es decir, con costes superiores a los
necesarios para obtener el mismo resultado. Este fendmeno contribuye a un
aumento excesivo del gasto en salud sin el correspondiente mejoramiento
del desempefio de los servicios de salud. Ello supone un costo de
oportunidad para el servicio sanitario, retrayendo recursos que podrian
invertirse, por ejemplo, en incrementar la cobertura de los servicios a las
poblaciones mas desprotegidas. La baja capacidad resolutiva del primer
nivel de atencidn es un paradigma de ineficiencia por su repercusion en la
presidn sobre urgencias hospitalarias o en consultas en niveles de atencion
de mayor complejidad.

c. La mala calidad se expresa también en limitada accesibilidad, con
barreras administrativas, geograficas, econdmicas, culturales o sociales, e
indiferencia respecto a la perspectiva de género en la provisidn de servicios
de salud. Esta situacién se manifiesta en largas listas de espera, horarios
de atencion incompatibles con las posibilidades de consulta del usuario,
distancias excesivas al centro de atencién sanitaria, falta de medicamentos
en los centros de atencion, y oferta de servicios no adecuada al
contexto/preferencias culturales y sociales del ciudadano.

d. Finalmente, otra expresion de la falta de calidad corresponde a la
insatisfaccion de los usuarios y de los profesionales de salud con los
servicios de salud. Los ciudadanos se quejan, por ejemplo, de maltrato, falta
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de comunicacién e inadecuacion de instalaciones de salud. Por otra parte
los profesionales y trabajadores de salud sufren de desmotivacion,
sobrecarga de trabajo, y en los casos mas extremos el sindrome de “burn
out’, lo que contribuye aun mas al deterioro de la calidad del servicio
prestado.

4.4 Atributos de la Calidad

Donabedian identifica una serie de propiedades o elementos que constituyen
las claves para evaluar el grado de calidad alcanzada en un servicio o sistema
bajo control. Entre ellos estan: la accesibilidad, seguridad, oportunidad y
satisfaccion global.

4.4.1 Accesibilidad

La accesibilidad, entendida como todo tipo de acceso para obtener los
servicios de salud.(34)Floreal Ferrara (1985), define la accesibilidad como la
facilidad con que cuenta la poblacion para usar los recursos de salud,
clasificandola en accesibilidad: administrativa, geografica, cultural, juridica, y
econdmica (35)

4.4.1.1 Accesibilidad Geografica

La accesibilidad geografica se conoce como la posibilidad que tiene la
poblacién para acceder a los recursos de salud, segun la distancia que la
separa y dificultad para llegar a ella. Esta accesibilidad se mide con distancia o
tiempo, entre la poblacidén y el recurso. La accesibilidad geografica modificara
el signo de la percepcidon del valor de uso de los recursos, segun sea la
facilidad en el tiempo y distancia que se otorguen a quienes los requieran. La
teoria empirica resalta que para los servicios de emergencia debe lograrse una
gran accesibilidad. Cuanto menor sea la complejidad del recurso, mas facil
debe ser el acceso a los mismos, siempre y cuando estos recursos estén
ampliamente distribuidos y, por el contrario, cuanto mayor sea la complejidad
del recurso, mas se requiere su concentracion. Con ello, l6gicamente, se
debilita o disminuye la accesibilidad geografica. (Ferrara, 1985).

Segun Goodall (citado en Linares, 2008:2)(36) la “accesibilidad geografica es la
facilidad con la que se puede alcanzar un cierto sitio (destino), desde otros
puntos en el territorio (origenes), por lo tanto se puede decir que la
accesibilidad constituye Ila distancia existente entre la oferta (los
equipamientos), y la demanda (poblacién). Es decir, tomamos el acceso a los
servicios como una confluencia entre determinados origenes y destinos”.

26



Si bien la poblacién asienta en determinado lugar geografico, generalmente los
gue mas necesitan de los bienes y servicios sanitarios son aquellos que menos
han podido elegir su destino geografico. Habitan donde pueden, vy
precisamente alli es donde no estan o estan muy lejos los recursos de
salud.(35). Los que dispusieron a su vez la ubicacion geografica de los
recursos no fueron precisamente los grupos sociales que mas lo necesitarian.
De alli se explicaria la inaccesibilidad geografica que padecen las clases
sociales necesitadas.

Segun la Encuesta de Salud para Asturias, nueve de cada diez asturianos/as
considera que su centro de salud o consultorio se encuentra cerca, bastante
cerca o muy cerca (92,8%) y solo un 4,3% es el que opina que esta lejos o muy
lejos en términos de distancia geografica.(37)

Pero en paises subdesarrollados, la accesibilidad geografica es consecuencia
de la estructura social y por ende de la existencia de las clases sociales
dominantes y por eso, aunque se ubiquen los recursos donde estan situados y
aun aislandolos de los demas factores, como puede simularse, se comprende
la estrecha dependencia con el puesto de cada individuo y grupo social en el
sistema productivo y en el nivel de la distribucién de la riqueza.

Segun Ferrara, el tiempo y la distancia que miden en los estudios tradicionales
la accesibilidad geogréfica, son en ultima instancia en la sociedad competitiva
una mercancia de tal sociedad y por lo tanto con un valor econdmico que
puede ser pagado por quien posea esa facilidad para adquirirla.

El analisis de los servicios publicos y privados implica indagar acerca de su
localizacion; distribucién y eficiencia en absorber la poblacién demandante. Los
mismos deben apuntar a lograr los valores maximos de equidad, evitando que
la localizacién de la poblacion juegue como factor de diferenciacién a la hora de
acceder a los servicios de suma importancia para la satisfaccion de las
necesidades vitales de las personas.(38)

En estudios tradicionales de percepcion, se sefala a la accesibilidad
geografica como una variable a tener en cuenta, por que el tiempo y la
distancia que ella significa, intercede alterando la posibilidad de recurrir a esos
bienes y servicios sanitarios. En casi la totalidad de los casos resulta
insoslayable la referencia a las condiciones de la estructura socioeconémica en
la que se desarrolla la clase social considerada.(35)

4.4.1.2 Accesibilidad Administrativa

Por otro lado la accesibilidad administrativa es la posibilidad que tiene la
poblacion para acceder a los recursos de salud, resolviendo las tramitaciones o
exigencias solicitadas por la administracion de dichos servicios de salud. La
solicitud de esos requisitos por parte de la administracién de los servicios en
salud esta intimamente relacionada con las caracteristicas econdmicas de los
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mismos Yy de igual forma, el nivel de exigencias de la estructura administrativa
para otorgar esos servicios depende de las condiciones financieras con las
que se efectuan tales prestaciones.

Es asi que en el denominado sistema privado de atencién meédica, donde cada
demanda de practicas y servicios profesionales se corresponde con el pago en
dinero en efectivo en el mismo acto, la accesibilidad administrativa resulta casi
sin interferencias o dificultades. En tales circunstancias, para la obtencion de
los servicios demandados, éstos han de ser pagados en el mismo instante,
como una simple y clara operacion de compra y venta de mercancias, sin que
se interpongan ante su ejecucion trabas o dificultades administrativas.(35)

En el “Estudio accesibilidad de los adultos mayores: una experiencia de
investigaciéon participativa”, se evidenci6 que desde Ila accesibilidad
administrativa al ingreso de servicios de salud, se presentaron barreras
administrativas de tipo burocratico interno de las unidades de atencidn
hospitalaria. La mayoria de los entrevistados consideran que conseguir un
turno en el hospital resulta dificil o muy dificil. Esta dificultad, en general,
aparece asociada a tener que concurrir muy temprano por la mafiana para
poder acceder a un turno. Con relacion al tiempo que transcurre entre la
obtencidon del turno y la consulta efectiva, las opiniones aparecen divididas
mientras que para la mitad es normal o rapido, para los otros este tiempo
resulta excesivo(39).

Para Ferrara, cuanto mas hace la buro-tecnocracia médica por desempefar
su papel delegado, mas entorpece la recta y libre ejecucién de la demanda de
salud y mas dificulta el acceso administrativo de quienes requieren el acto
profesional. Porque al igual que en las demas actividades, el aumento de la
burocracia médica es el camino del desenvolvimiento del poder en el juego de
las relaciones sociales en el sistema productivo.

El acto profesional se identifica con el sistema de compra-venta y su ejecucion
resulta facil y rapida, siempre que los componentes de la oferta y la demanda
de tal mercaderia hayan coincidido y aceptado el precio exigido por la misma y
las condiciones de realizacion asi como de cumplimiento en cuanto a las reglas
de pago. De esta manera, la accesibilidad administrativa en el acto profesional
de la medicina privada, resulta en general 6ptima y cuando mas, soélo puede
presentar algunas interferencias de tiempo, de disponibilidad de recurso o de
oportunidad para satisfacer los requerimientos de la demanda o de la
operatividad de la oferta.

El ejercicio de la atencién médica en ambito social justo y desarrollado, exige
transformar a la tecno-burocracia médica, de érgano asfixiante de la poblacion
en instrumento absolutamente supeditado a ella.(35)

28



4.4.1.3 Accesibilidad Econémica

La accesibilidad econdmica es la posibilidad que tiene la poblacion para
acceder a los recursos de salud, sorteando el pago de algun mecanismo
econdémico.

Para Ferrara, lo econdmico es asi una estructura interrelacionada que tiene un
lugar propio, esencial en la estructura global de la sociedad, porque resulta ser
una composiciéon que funciona como una combinatoria que determina a sus
elementos y la naturaleza de los mismos, proyectando su jerarquia vy
calificacién sobre los demas componentes de la estructura global, a la que
domina y define. Este concepto dinamico de la estructura de las relaciones de
produccion, permite entender los requisitos y combinaciones de la interrelacion
entre los diferentes agentes de la produccion, de donde surge la distribucion de
los seres humanos en grupos que se han denominado clases sociales y que
resultan las formaciones légicas del proceso productivo.(35)

En el “Estudio accesibilidad de los adultos mayores: una experiencia de
investigacién participativa”, se evidencié con respecto a la accesibilidad
econdmica, que la mayoria de los adultos mayores tiene claro que el hospital
de su barrio no le cobra a la persona que concurre para recibir atencion. Cuatro
casos respondieron afirmativamente ante la pregunta sobre si creen que el
hospital cobra para brindar atencién. Esto podria poner de relieve una
combinatoria entre una barrera simbdlica y una de orden econdmico; si bien en
los hechos no existe el cobro a cambio de la atenciéon en el hospital, la
suposicidn de lo contrario podria operar en el sentido de impedir la realizacién
de la consulta por falta de dinero para pagarla. Con relacion a los
medicamentos recetados, 7 de cada 10 adultos mayores refieren haber recibido
indicacion médica para consumirlos en el ultimo afio y haberlos podido comprar
y/o conseguir. A su vez dicen gastar en promedio, mensualmente, $90 para la
compra de medicamentos. Sin embargo, 3 de cada 10 personas dicen que
alguna vez dejaron de comprar medicamentos por no poder pagarlos,
abandonando de esta manera el proceso de atencion. También todos los
consultados han podido realizarse los estudios indicados en el ultimo afo, tales
como analisis, radiografias, etc., aunque 2 de cada 10 alguna vez dejo de
hacerse estudios por falta de dinero. (39)

La accesibilidad econdémica (asequibilidad), comprende que los servicios deben
estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de salud y servicios
relacionados son factores determinantes de la salud que deben basarse en el
principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios estén al alcance
de todos. Asimismo, la equidad exige que sobre los hogares mas pobres no
recaiga una carga desproporcionada en lo que refiere a gastos en salud, en
comparacién con los hogares mas ricos. (40)
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Las necesidades sanitarias deben de ser definidas por dos circunstancias que
se relacionan entre si: por el nivel de los ingresos de que disponen los
individuos y su puesto en las clases sociales por un lado, y por la naturaleza y
calidad de elementos y servicios sanitarios que estan disponibles es decir, por
los bienes que surgen de los recursos productivos y de la capacidad
tecnoldgica que le es propia, para generar tales bienes de salud. En realidad
esta capacidad productiva y tecnoldgica no solo es la responsable de producir
elementos del consumo sanitario, los valores de uso de la comunidad, sino que
también definen el consumo vy hasta la intensidad de los requerimientos de
tales bienes y servicios.(35)

4.4.1.4 Accesibilidad Arquitectonica

La accesibilidad arquitecténica es la posibilidad que tiene la poblacién para
ingresar, y movilizarse libremente dentro de las estructuras fisicas donde de
presta servicios de salud.

La accesibilidad es una caracteristica basica del entorno construido. Es la
condicion que posibilita llegar, entrar, salir y utilizar los diferentes espacios. La
accesibilidad permite a las personas participar en las actividades sociales y
econdmicas. Si evaluamos teniendo en cuenta el criterio de accesibilidad, su
falta implica marginacién y pérdida de calidad de vida para las personas,
siendo las personas con discapacidad las mas afectadas. Partiendo del
concepto de accesibilidad, debemos tener en cuenta que todos somos
diferentes y todos tenemos el mismo derecho a utilizar los entornos que nos
rodean de igual manera, mas alla de las capacidades de cada uno, eliminando
para ello las barreras arquitectonicas y de comunicacion.(41)

Las caracteristicas que le dan a las edificaciones y lugares publicos
accesibilidad y facilidad de utilizacion para las personas con alguna limitacion
fisica, facilitaran también su uso a otras personas. Los obstaculos fisicos del
entorno, se pueden evitar con muy poco o0 ningun costo, si se piensa en ellos
en la etapa de planeacién; otros se pueden eliminar sin dificultad mediante
trabajos de renovacion y transformacion.(42)

Los espacios dentro de las edificaciones se clasifican en (41):

Accesibles: Posibilitan a las personas con discapacidad y/o movilidad reducida
a desarrollar actividades en edificios y en ambitos urbanos y naturales. Como
también utilizar los medios de transporte y sistemas de comunicacion.
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Practicable: Posibilidad de modificar una estructura o un entorno fisico para
hacerlo parcialmente accesible. La practicabilidad brinda grado restringido de la
Adaptabilidad.

Practicable con ayuda: Aquellos que mediante algunas modificaciones que no
afecten a sus configuraciones esenciales puedan transformarse, como minimo
en practicable, siendo necesaria la ayuda para la utilizacién de las personas
con movilidad reducida o cualquier otra limitacion funcional.

No adaptado: Son aquellos que no se ajustan a los requerimientos funcionales
y dimensiones que garantizan su utilizacion autébnoma y con comodidad a
cualquier persona, incluso a aquellas que tienen alguna discapacidad.

La atencidon médica es un derecho universal irrevocable, que esta soportado
por varios tratados internacionales y convenciones. El ingreso a los servicios
sanitarios requiere del desplazamiento fisico del demandante hacia la oferta,
siendo que ésta se considera como un espacio arquitectdonico comun para
satisfacer la necesidad y perspectiva del demandante.

El entorno inmediato (41)es aquel que rodea al establecimiento, y que debe ser
transitado para llegar al ingreso del mismo. Un entorno accesible es aquel al
que se puede acceder sin ningun tipo de limitaciones arquitectonicas y
naturales. Una vez alli, se debe poder acceder y luego utilizar las instalaciones
existentes. Dadas las particularidades de los espacios naturales seran
necesarias actuaciones sobre el entorno inmediato de los edificios, para que
se garantice la circulacién y el ingreso a los mismos. La Direccion deberia:

a. Garantizar suelos suficientemente compactados que aseguren la
circulacion horizontal en los recorridos alrededor de las instalaciones.

b. Contemplar que el suelo, en los accesos peatonales, este despejado de
raices expuestas, piedras sueltas, grava o arena.

c. Salvar los desniveles existentes con las rampas correspondientes.
d. Garantizar un espacio libre, en los recorridos del entorno inmediato, de
1,50m de ancho y 2,10m de altura. Siendo lo aconsejable 1,80m de

ancho.

e. En caso de existir veredas, contemplar que las mismas sean
antideslizantes y sin desniveles.
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Las instituciones que ofrecen servicios de salud reciben un flujo elevado de
personas que, por diferentes circunstancias, deben ingresar a ellas, como es el
caso del hospital universitario San José de Popayan (Colombia). En el afo
2004 ingresaron 7921 personas a la zona de hospitalizacion y 27749 personas
a consulta externa. Por ello fue importante para este estudio documentar
cuales fueron las barreras arquitectonicas en los servicios de salud. Se
descubrié que las barreras arquitecténicas que se encontraron con mayor
frecuencia fueron las puertas de ingreso a la institucion, las cuales son poco
asequibles en un 85,5%. Este resultado revela que la accesibilidad a
instituciones de salud se ha convertido en un problema que compete a toda la
poblacién, por la gran cantidad de barreras arquitectdnicas encontradas desde
el mismo acceso a la institucién, restringiendo la participaciéon social y el
funcionamiento humano.(43)

Existen normas Internacionales en lo que se refiere a la Construccién de
Edificios, como es el caso de la normatividad ICONTEC que en su norma
ISO/TC 59 presenta la Guia de Disefio de las "Necesidades de las Personas
con Discapacidad en Edificios”(44)

En la Republica Argentina, la Ley 24.314(18)sancionada el 15 de marzo de
1994, que crea el Sistema de Proteccion Integral de los Discapacitados,
(modificando la Ley 22.431), resalta los lineamientos de accesibilidad de
personas con movilidad reducida a construcciones publicas y privadas. En toda
obra publica que se destine a actividades que supongan el acceso de publico,
que se ejecute en lo sucesivo, deberan preverse accesos, medios de
circulacion e instalaciones adecuadas para personas discapacitadas que
utilicen sillas de ruedas. La misma prevision debera efectuarse en los edificios
destinados a empresas privadas de servicios publicos y en los que se exhiban
espectaculos publicos que en adelante se construyan o reformen.

4.4.2 Seqguridad

El concepto de seguridad de los pacientes como componente clave de la
calidad, se origind en el mundo de la industria y de los servicios y, se ha ido
introduciendo y adaptando durante los anos 90 a la realidad del sector de la
salud de los paises desarrollados. Hoy dia forma parte de las estrategias de
calidad de muchos paises(45).

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria,
ademas es una actividad cada vez mas compleja, que entrana riesgos
potenciales, ya que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de
eventos adversos. Se trata de una actividad en la que se combinan factores

32



inherentes al sistema con actuaciones humanas. (46) A diario se vulnera el
derecho a la atencién médica eficaz y segura(47). Es por esto la importancia de
realizar practicas seguras basadas en la teoria cientifica, para disminuir los
efectos de la mala atencion médica.

La orientacion hacia la calidad exige procedimientos para evaluar la eficiencia,
la efectividad y la seguridad de las intervenciones preventivas, de apoyo y
curativas. Para esto es necesario un liderazgo fuerte de modo que este
proceso sea seguro y sostenible(48).

La seguridad del paciente se pone en riesgo cuando se rompe la armonia del
proceso de atencion médica, en cualquiera de sus componentes como lo son
la estructura y proceso, teniendo un gran efecto esperado o inesperado sobre
el resultado.

La 27 Conferencia Sanitaria Panamericana de la OPS, en la Politica y
Estrategia Regional para la Garantia de la Calidad de la Atenciéon Sanitaria,
incluyendo la seguridad del paciente, define que las causas de la falta de
calidad son multiples, e involucran fallos tanto a nivel sistémico como a nivel de
la prestacion de servicios de salud individual(26).

A nivel sistémico contribuyen a la mala calidad: 1) la falta de posicionamiento
de la calidad en las prioridades, y agenda de reforma del sector salud; 2) la
deficiencia de los marcos reguladores de la calidad tales como las normas y
estandares técnicos, los sistemas de acreditacién, certificacion, y habilitacion, y
el limitado conocimiento de derechos y deberes de los pacientes; 3) la
insuficiencia o falta de recursos materiales, humanos y financieros; 4) la falta
de sistemas de informacion para la gestion adecuada de los recursos; 5) las
transferencias financieras o0 mecanismos de pago a prestadores no vinculados
a nivel de desempefio y resultados en salud; y 6) la formacion de pregrado y
postgrado con bajos estandares técnicos, éticos y humanos.

A nivel de la prestacion de servicios de salud individual, son causas de mala
calidad: 1) la desmotivacion de los trabajadores de la salud; 2) la debilidad en
materia de competencias y destrezas técnicas; 3) la ausencia de trabajo en
equipo y de relaciones de confianza adecuadas; 4) la atencién bajo un modelo
paternalista que no involucra al usuario en la toma de decisiones; 5) las
condiciones de trabajo inadecuadas; y 6) la inexistencia de carrera profesional
y programas de actualizacion profesional.

El resultado es que la seguridad del paciente puede verse afectada con los
fallos a nivel sistémico, lo cual se relaciona con la estructura de la atencion
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médica, mientras que, los fallos a nivel de prestacion de servicios de salud
individual tiene cierta relacion con el proceso de la atencion médica

La informacion adecuada e interactiva, constituye el eje sobre el que gravita la
percepcion de seguridad del paciente. La correcta gestion de la incertidumbre
en la relacion paciente- profesional mejora la seguridad, construye un entorno
de confianza y genera satisfaccion en el paciente(49)

Segun el Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad
del Paciente version 1.1, OMS,(50) las caracteristicas del paciente clasifican la
informacion demografica del paciente, la razén original por la que se solicitd
atencion sanitaria, y el diagnodstico principal. Los resultados para la
organizacion se refieren a las repercusiones para la organizacion total o
parcialmente atribuibles a un incidente. Abarcan las consecuencias directas
para la organizacién, como el aumento de los recursos asignados a la
asistencia del paciente, la atencién de los medios de comunicacién o las
ramificaciones juridicas, a diferencia de las consecuencias clinicas o
terapéuticas, que se consideran resultados para el paciente.

Un incidente se acompafa siempre de una serie de factores contribuyentes.
Aunque un incidente puede ser un factor que contribuya a la aparicion o al
desarrollo de otro incidente, algunos factores contribuyentes no pueden ser
incidentes en si mismos. Por ello, un incidente puede designarse como un tipo
de incidente principal segun reglas administrativas especificas del contexto (ej.,
el incidente mas préoximo al resultado para el paciente identificado), el disefio
de un sistema de informacion o el tipo de analisis de los datos(50).

La seguridad es la reduccioén del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del
momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la
atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de
dispensar otro. El resultado para el paciente son las repercusiones para el
paciente total o parcialmente atribuibles a un incidente. Cuando se ha
producido un dafio, el grado del dano es la gravedad, la duracién y las
repercusiones terapéuticas del dafio derivado de un incidente(50).

Segun los principios rectores, pareceria deseable registrar por separado la
naturaleza, la gravedad y la duracion del dafio. Aunque desde el punto de vista
tedrico cabria inclinarse por esta opcidén, en la practica la mayoria de las
escalas de dafo reconocen que estos elementos se fusionan en la evaluacién
natural que se lleva a cabo al asignar un grado de dano. Anteriores intentos de
calificar el grado de dafio tendian a fusionar estos parametros en una
escala(51)(52)(53).
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Dentro del marco conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente versién 1.1, la OMS, se identifica que los tipos de incidente
pueden ser: (50)

CoNocahwN =

Administracion clinica
Proceso/procedimiento clinico
Documentacion
Infeccion asociada a la atencion sanitaria
Medicacién/liquidos para administracion iv.
Sangre/productos sanguineos

Nutricion
Oxigeno/gases/vapores
. Dispositivos/equipos médicos

10.Comportamiento
11.Accidentes de los pacientes

12.Infraestructuras/locales/instalaciones
13.Recursos/gestion de la organizacion

Para la variable de este estudio objetivo, “seguridad” se relaciona con los
posibles tipos de incidentes a continuacion.

Tabla 1. Relacion de los tipos de incidente de la clasificacion Internacional para
la Seguridad del Paciente version 1.1, con variable de estudio objetivo

“Seguridad” desde la Estructura y Proceso. (50)

TIPO DE
INCIDENTE

PROCESO

PROBLEMA

RELACION CON
VARIABLE
ESTUDIO

2.
Proceso/procedimie
nto

Clinico

Diagnéstico/evaluacio
n
Procedimiento/tratami
ento/intervencion
-Muestras/resultados

-Incompleto/inadecuado
-Procesol/tratamiento/procedimiento
erréneo.

- No se hizo cuando estaba
indicado.

-Parte/lado/lugar del cuerpo erréneo

Seguridad desde el
Proceso

3. Documentacion

-Hojas de
evolucion/historias
clinicas/evaluaciones/i
nterconsultas

-Informacion del documento poco
clara/ambigual/ilegible/incompleta

10. Comportamiento

-Relacion
Médico/Paciente

Incumplidor/no
colaborador/obstructivo
desconsiderado/grosero/hostil/inapr
opiado
-Arriesgado/imprudente/peligroso.
Agresion verbal

Agresion fisica

Agresién sexual

12.Infraestructuras/I

-Estructura/local/

-Inexistente/inadecuado
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ocales/instalaciones | instalacién en -Dafiado/defectuoso/desgastado

Cuestion -Perdida precepcién de la seguridad
13. -Recurso Humano | -Falta de Disponibilidad/idoneidad
Recursos/gestion de | asistencial y | de camas/servicios Seguridad desde
la organizacion administrativo - Falta Disponibilidad/idoneidad de | gstructura

recursos humanos/personal.
-Organizacion de equipos/personas
-Disponibilidad/idoneidad
deprotocolos/politicas/procedimient
osl/directrices

Fuente: Clasificacion Internacional para la seguridad del Paciente version 1.1 OMS

4.4.3 Oportunidad

La oportunidad se define como la posibilidad que tiene el usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su
vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta
de servicios en relacién con la demanda y con el nivel de coordinacién
institucional para gestionar el acceso a los servicios.(54)

La oportunidad de la atencion médica es la posibilidad que tiene el usuario de
recibir una respuesta en salud a las necesidades que le apremien en un
momento determinado, sin que se presente ningun tipo de riesgo en la
integralidad de la salud, por retrasos inoperantes. Esta depende de la
coordinacion y estructuracion de la oferta y la demanda en servicios de salud.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico en 2001, presenta la oportunidad de
la atencién médica como una de las siete recomendaciones para mejorar la
practica de la medicina(55), en todas ellas con un profundo sentido ético de
respeto, amabilidad, informacion, congruencia en el tratamiento, y calidad de la
atencion médica.

Desde el punto de vista de la practica médico-quirurgica el paciente tiene
derecho a una atencidn conforme a los conceptos vigentes de la calidad,
complementados por el respeto a los principios éticos vigentes. Como
conceptos vigentes de calidad de la atencion, debe considerarse:

Calidad de la atencion médica.

* Oportunidad.

» Conocimientos médicos vigentes.

« Satisfaccion de las necesidades de salud.
« Satisfaccidon de las expectativas.

* Contar con expediente clinico.
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Cada uno de los conceptos relativos a los principios éticos vigentes y a la
calidad de la atencion médica requiere una descripcion y analisis profundos. La
Oportunidad otorga atencién médica con calidad al paciente especialmente en
casos de urgencia; conforme a los conocimientos médicos vigentes,
satisfaccion de sus necesidades de salud y de sus expectativas, con opcién a
una segunda opinion cuando el paciente lo solicite y con registros completos en
el expediente clinico.(56)

4.4 4 Satisfaccion Global

Para que un servicio tenga la calidad adecuada, debe satisfacer las
necesidades y las expectativas del cliente receptor. Zeithaml et al(57),
mediante un amplio estudio entre empresas de servicios, definieron como
atributos caracteristicos de este tipo de organizaciones, valorables por el
cliente, la efectividad, la eficiencia, la adecuacion, la calidad cientifico-técnica,
la satisfaccion, la continuidad, la capacidad de respuesta, la flexibilidad, la
aceptabilidad, la equidad, la participacion, la ética, la credibilidad, la seguridad
y la confianza. Mediante el andlisis factorial, dichos autores pudieron reducir
todos los atributos anteriormente mencionados a 5 fundamentales con gran
capacidad de influencia en la satisfaccion de los clientes: tangibilidad de las
estructuras de prestacion de los servicios, fiabilidad, respuesta, seguridad y
empatia.

Para una mejor comprension de como se forma la satisfaccion del usuario de
un servicio sanitario hay que tener en cuenta que ésta es una realidad
compleja, de naturaleza multidimensional; de hecho, los individuos son
capaces de hacer un juicio global de éste, asi como de distinguir varias
dimensiones del servicio y evaluarlas separadamente en términos de cual es la
satisfaccion en cada una de ellas(58)(59)(60).

Una vez conocida la satisfaccion en cada dimension del servicio recibido,
puede determinarse como éstas contribuyen a la configuracion de la
satisfaccion global. En un primer momento, podria decirse que la satisfaccion
global es una suma de todas las satisfacciones parciales, pero ;todas las
dimensiones pesan igual a la hora de configurar la satisfaccion global? En
realidad, la respuesta a esta pregunta, sea en el sentido que sea, de no estar
sustentada por la realidad empirica no seria nada mas que una hipétesis o
supuesto tedrico de partida.(61)

Desde el punto de vista del paciente, la actividad asistencial se inicia en el
momento mismo en que entra al centro de salud, donde influyen los diversos
factores del proceso. La satisfaccion puede definirse como minimo por 3
aspectos diferentes: organizativos (tiempo de espera, ambiente, etc.), atencién
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recibida y su repercusion en el estado de salud de la poblacion, asi como el
trato recibido durante el proceso de atencién por parte del personal
implicado.(27)

Aunque satisfacer las expectativas de los usuarios de los servicios de salud
constituye un proceso complejo de intersubjetividades, el fin ultimo de la
prestacion de los servicios de salud no se diferencia de la de otro tipo de
servicio: satisfacer a los usuarios (pacientes y acompanantes)(62)

Dentro de los indicadores de la calidad que miden resultados, y al cual se le
otorga cada vez mayor importancia, se incluye la satisfaccion del paciente con
la atencion recibida, mediante la prestacion de un servicio de mayor
calidad(63). La satisfaccién(64)puede definirse como "la medida en que la
atencion sanitaria y el estado de salud resultante cumplen con las expectativas
del usuario." La satisfaccion representa la vivencia subjetiva derivada del
cumplimiento o incumplimiento de las expectativas que tiene un sujeto con
respecto a algo.(29)

La calidad de la atencion médica es la satisfaccion a un concepto esperado
por el paciente. A partir de ahi, podriamos decidir qué es lo que necesitamos
evaluar y hasta donde queremos llegar, teniendo en cuenta en primer término
las prioridades del paciente. Se ha determinado que para el paciente las
prioridades son recibir atencion con oportunidad, ver satisfechas sus
necesidades de salud, recibir un trato digno, amable y respetuoso; personal
suficiente y preparado para otorgar la atencion que requiere, con seguridad,
que se disponga de los recursos suficientes para lograrla y que la atencion se
otorgue en un ambiente adecuado.(65)

Para conocer el concepto de percepcion, es importante conocer la definicion de
sensacion. La sensacion se refiere a experiencias inmediatas basicas
generadas por estimulos aislados simples(66). La sensacion también se define
en términos de la respuesta de los organos de los sentidos frente a un
estimulo.(67)

La percepcidn incluye la interpretacion de esas sensaciones, dandole
significado y organizacion(66). La organizacién, interpretacion, analisis e
integracion de los estimulos implica la actividad no solo de nuestros 6rganos
sensoriales sino del cerebro.(68)

Los pacientes que acuden a las unidades médicas esperan contar con
servicios médicos accesibles, tanto en funcion de distancias y transporte, como
de los tramites que se requieren para poder disponer de ellos; atencién con
cortesia y en forma oportuna; un ambiente agradable en cuanto a iluminacién,
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temperatura, ventilacién, privacidad, comodidad, funcionalidad, orden y aseo.
También espera contar con informacion suficiente por parte del personal
administrativo, médico, paramédico y de enfermeria; recursos necesarios para
satisfacer los requerimientos de atencion en cuanto a equipo, instrumental y
material de consumo suficientes, disponibles, adecuados, funcionando
correctamente y en buen estado de conservacion; personal médico,
paramédico y administrativo suficiente en cantidad y capacidad profesional y
técnica, para el tipo y nivel de atencién que se otorga; realizaciéon optima del
proceso de la atencion, en cuanto a valoracion integral, determinacion de un
programa de estudio y tratamiento congruentes con el problema de salud de
que se trate, establecimiento oportuno del diagnéstico y proposicion de un
pronostico probable; asi como con resultados satisfactorios de la atencidén en
cuanto a solucion del problema que motivo el ingreso, en cuanto a diagndstico,
tratamiento o paliacion; egreso oportuno y ausencia de complicaciones como
consecuencia de la atencion(69)

El sistema de salud, en cualquiera de sus niveles, puede incorporar a sus
actividades la evaluacidon que hace el usuario delos servicios que se le ofrecen
preguntandole. Sin embargo su practica correcta y eficiente precisa de una
serie de consideraciones metodoldgicas, relacionadas con las caracteristicas
de lo que se pregunta y su utilizacion prevista para realizar mejoramiento
continuo.(70)

Una primera distincion debe establecerse entre aquellas preguntas que
exploran percepciones subjetivas y las que buscan el aporte de datos objetivos
sobre el servicio recibido(71)

Entre las subjetivas se encuentran las encuestas de satisfaccion, opinion y
expectativas del usuario, (todas ellas englobables de manera genérica como
encuestas de opinion), y también en general las menos frecuentemente
empleadas técnicas de investigacion cualitativa, como los grupos focales,
utiles tanto para detectar déficits sentidos por el usuario como para averiguar
sus expectativas del servicio que recibe e intentar disefar los servicios y las
encuestas de satisfaccion en torno al cumplimiento de estas expectativas.(72)

4.5. Discapacidad

La Organizacion Mundial de la Salud OMS define discapacidad como
cualquier restriccion o impedimento de la capacidad de realizar una actividad
en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser humano.
La discapacidad se caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempefio
de una actividad rutinaria normal, los cuales pueden ser temporales o
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permanentes, reversibles o surgir como consecuencia directa de la deficiencia
0 como una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicoldgica, a
deficiencias fisicas, sensoriales o de otro tipo.

La Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) define la discapacidad como un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o
funcién corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para
participar en situaciones vitales.(73)

Por consiguiente, la discapacidad es un fendbmeno complejo que refleja una
interaccidn entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas
de la sociedad en la que vive.

En la Republica Argentina, la certificaciéon de la discapacidad se realiza por
medio del Servicio Nacional de Rehabilitacién del Ministerio de Salud de la
Nacién, donde las clasifica la discapacidad en 5 tipos como lo son:
Discapacidad mental, visual, auditiva, visceral y motora.(74)

La Discapacidad Mental se define como un término global que hace referencia
a las deficiencias(73) en las funciones mentales y estructuras del sistema
nervioso (asociadas o no a otras funciones y/o estructuras corporales
deficientes), y en las limitaciones que presente el individuo al realizar una tarea
0 accion en un contexto/entorno normalizado, tomando como parametro su
capacidad / habilidad real, sin que sea aumentada por la tecnologia o
dispositivos de ayuda o de terceras personas.

Se considera discapacidad visual a un término global que hace referencia a las
deficiencias(73) en las funciones visuales y estructuras corporales del ojo y/o
sistema nervioso (asociado o no a otras funciones y/o estructuras corporales
deficientes), y las limitaciones que presente el individuo al realizar una tarea o
accion en un contexto/ entorno normalizado, tomado como parametro su
capacidad / habilidad real y las restricciones en su desempefio, considerando
los dispositivos de ayudas 6pticas adaptaciones personales y/o modificaciones
del entorno.

La discapacidad auditiva es un término global que hace referencia a las
deficiencias en las funciones y estructuras corporales del sistema(73) auditivo
(asociado o no a otras funciones y/o estructuras corporales deficientes), y las
limitaciones que presente el individuo al realizar una tarea o accion en un
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contexto/entorno normalizado, tomado como parametro su capacidad /
habilidad real, sin que sea aumentada por la tecnologia o dispositivos de ayuda
o terceras personas.

Se considera discapacidad visceral a un término global que hace referencia a
las deficiencias en las funciones y estructuras corporales de los sistemas(73)
cardiovascular hematolégico, inmunoldgico, respiratorio, digestivo, metabdlico,
endocrino y genitourinarias (asociadas o no a otras funciones y/o estructuras
corporales deficientes), y las limitaciones que presente el individuo al realizar
una tarea o accién en un contexto/entorno normalizado, tomado como
parametro su capacidad/habilidad real

La discapacidad motora es un término global que hace referencia a las
deficiencias en las funciones y estructuras corporales de los sistemas(73)
osteo-articular y neuro-musculotendinoso (asociadas o no a otras funciones y/o
estructuras corporales deficientes), y las limitaciones que presente el individuo
al realizar una tarea o accién en un contexto/entorno normalizado, tomado
como parametro su capacidad/habilidad real, sin que sea aumentada por la
tecnologia o dispositivos de ayuda o terceras personas.

En el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2010,del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, en la Provincia de Buenos Aires se
registraron 2.813.137 personas con algun tipo de discapacidad, resaltando la
discapacidad visual con 41%, discapacidad motora 37%, discapacidad auditiva
12%, y discapacidad mental con el 10%.(4)

Se registraron 1.041.207 de personas con discapacidad motora donde el 31%
corresponde a personas con limitacion o dificultad permanente de miembros
superiores, y un 68% a personas con limitacién o dificultad permanente en
miembros inferiores(4).

Segun la primera encuesta nacional de personas con discapacidad 2002-2003
(ENDI), en el 2002 en la Republica Argentina se registraron 674.164
habitantes con discapacidad motora, de las cuales el 63.2%, refiere tener
cobertura por obra social y/o plan de salud privado mutual; mientras que el
35.9% no refiere tener cobertura por obra social y/o plan de salud privado
mutual.(3)
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5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

5.1 Objetivo General

Describir la percepcion de la calidad de la atencién médica en la poblacion con
condicion de discapacidad fisico motora que acude a la fundacion A.P.R.I.L.P.

5.2 Objetivos Especificos

e Describir la percepcion que tienen la poblacion con discapacidad fisico
motora, que acude a la fundacion A.P.R.I.L.P. con respecto a la
accesibilidad de la atencién médica.
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e Describir la percepcion que tienen la poblacion con discapacidad fisico
motora, que acude a la fundacion A.P.R.I.L.P. con respecto a la
seguridad en la atencion médica.

e Describir la percepcion que tienen la poblacion con discapacidad fisico
motora, que acude a la fundacion A.P.R.I.L.P. con respecto a la
oportunidad de la atencion médica.

e Describir la percepcion que tienen la poblacion con discapacidad fisico
motora, que acude a la fundacion A.P.R.I.L.P. con respecto a la
satisfaccion global producto de la atencion médica.

5.3. Hipétesis

Por ser un Estudio de tipo descriptivo de corte transversal, esta investigacion
carece de Hipotesis.

6. METODOLOGIA

6.1Tipo de Estudio

Investigacion observacional de tipo descriptivo y corte transversal.

6.2 Tipo de Abordaje

La Investigacién se realizé con un enfoque Cuantitativo utilizando variables
Cualitativas y Cuantitativas (edad).
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6.3 Universo

El universo en estudio comprendié 110hombres y mujeres a con discapacidad
fisico-motora, que acuden a la Fundacién A.P.R.I.L.P.

6.3.1 Criterios de Inclusion

e Personas con discapacidad fisico-motora que acudan a la Fundacion
A.P.R.IL.

e Personas que hayan utilizado atencion meédica, (consulta por médico
generalista y/o Consulta con médico especialista) en los ultimos 90 dias
en cualquier parte de la Municipalidad de la Plata.

e Personas mayores de 18 afos.

e Personas que voluntariamente desee participar en el estudio.

6.3.2 Criterios de Exclusion

e Personas que sean menores de 18 afos.

e Personas con algun tipo de discapacidad mental.

e Personas que se nieguen a participar en el estudio.

e Personas que no pertenezcan a la Fundacion A.P.R.I.L.P.

6.4 Muestra

Para el presente estudio no es necesario calcular el tamafio muestral, puesto
que el disefio del mismo es del orden de estudio descriptivo.

6.5Definicion Operacional De Variables

A continuacion se relacionan las variables utilizadas en el presente estudio:

Tabla 2: Definicion operacional de variables sociodemograficas

TIPO DE DEFINICION NIVEL DE ESCALA DE MEDICION
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Servicio electivo en el a. Consulta con médico
Servicio Cualitativa cual fue atendido. Nominal generalista.
Utilizado b.Consulta con médico
especialista
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Variable bioldgica y )
Sexo o genética que divide a Nominal a.Mascul?no
Cualitativa b.Femenino
los seres humanos.
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento ~
Edad Cuantitativa hasta el momento Razén Aos
actual.
a. Primario
b.EGB
Nivel Nivel de formacion C. Secundario
. o educativo recibido Nominal d.Polimodal
Educativo Cualitativa . . o
hasta el momento. e.Superior No Universitario
f.Universitario
g.Post Universitario
Tipo de Clasificacion de la Nominal a.Publico
Prestador Cualitativa instituciéon donde b.Privado
recibié la atencién
médica.
Fuente: Disefno del Investigador
Tabla 3: Definicidn operacional de variables Teéricas
TIPO DE OPERACIONALIZA | CATEGORIZAC DEFINICION INDICADOR NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE CION DE IONO MEDICION MEDICION
VARIABLE DIMENSIONES
1) VARIABLE ACCESIBILIDAD
Posibilidad que | 1.1.1 Percepciéon de - Bastante Cerca
tiene la | la distancia para - Muy Cerca
poblacién para | acceder a la atencién - Un poco Lejos
acceder a los | médica. - Muy lejos
recursos de - Ns/Nr
salud, segun la
1.1 Geografica distancia que la . - Muy largo
separa y 1..1.2 Percepcién del - Largo
Facilidad con que dificultad para tiempo para acc,e(_ier - Corto
cuenta la poblacién llegar a ella. alaatencién médica. - Muy corto
para usar los - Ns/Nr
recursos de salud Posibilidad -Muy complicado
que tiene la - Complicado
poblacién para - Sencillo
acceder a los - Muy sencillo
recursos de - Ns/Nr
1.2 salud, 1.2.1 Percepcion del
Administrativa | resolviendo las | trdmite para
tramitaciones o | solicitar cita para ser
exigencias atendido.
Cualitativa solicitadas por
la
administracién
de dichos Ordinal
servicios de
salud.
Posibilidad que - Muy costoso
1.3 Econémica | tiene la | 1.3.1 Percepcién del - Costoso
poblacién para | costo para acceder a - Econémico
acceder a los | laatencién médica. - Muy Econémico
recursos de - Ns/Nr
salud,
sorteando el
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pago de algtn
mecanismo
econdmico.

14

Arquitectdnica

Posibilidad que

tiene la
poblacién para
ingresar, y
movilizarse
libremente
dentro de las
estructuras
fisicas donde
de presta

servicios de
salud.

1.4.1 Percepcion del

ingreso a la
Institucién para
acceder a la atencién

médica.

-Muy complicado
- Complicado

- Sencillo

- Muy sencillo

- Ns/Nr

2)

VARIABLE SEG

URIDAD

- Muy malo
2.1.1Percepcion del - Malo
Aseo e Higiene de la - Bueno
2.1Estructura Distribucién y | Institucién - Muy Bueno
medios - Ns/Nr
organizativos 2.1.2 Percepcién del -Muy descuidado
en descripcion | cuidado de la Planta | Ordinal - Descuidado
Es la del espacio | fisica de la - Cuidado
Cualitativa correspondencia fisico institucién. - Muy cuidado
Optima entre asistencial y - Ns/Nr
requerimientos, administrativo. [573 Percepcién del - Muy Incomodas
procedimientos, 'y estado del - Incomodas
resultados mobiliario de la - Cémodas
alcanzados, en la institucion. - Muy c6modas
prestacion de - Ns/Nr
servicios de salud — .
bajo  condiciones 2.2.1 l_’er.cepcmn del - Si
que minimicen los cumplimiento del -No
riesgos para la prf)toc-olo de - Ns/Nr
salud de los prlvasl’dad o en la
USuAarios. atencion médica.
2.2.2 Percepcion del - Si
cumplimiento del -No
examen completo en - Ns/Nr
Organizacién y | la atencién médica.
estructuraciéon -Muy insuficiente
de gufas y | 2.2.3 Percepcién de | Ordinal - Insuficiente
protocolos en | la Orientacién sobre - Suficiente
2.2 Proceso la atencion | los cuidados en casa. - Muy suficiente
médica - Ns/Nr
2.2.4 Percepcién de - Si
la  atencién  del -No
motivo de consulta - Ns/Nr
por parte del médico
tratante?
3) VARIABLE OPORTUNIDAD
Posibilidad que
tiene el usuario de 3.1 Percepciéon del -Adecuado
obtener los tiempo de espera - No adecuado
servicios que para solicitar la cita. | Ordinal -Ns/Nr
Cualitativa requiere, sin que - Muy largo

46




se presenten 3.2 Percepcion del - Largo
retrasos que tiempo de espera - Corto
pongan en riesgo desde la llegada - Muy corté
su vida o su salud.. hasta la atencion. - Ns/Nr
4) VARIABLE SATISFACCIO GLOBAL
Cualitativa Experiencia Equivale a los - Si
racional o) logros, tanto en -No
cognoscitiva, materia de | 4.1.1 Perspectiva ala - Ns/Nr
definida en salud, como en | solucién del motivo
términos de cuanto a | de consulta
dlscr.epanaa resulfad_os 4.1.2 Perspectiva de -Muy
percibida entre | 4.1 Resultado econémicos o - s . .
D ., la atencion recibida insatisfecho
aspiraciones y de valoracion e, .
. . en la institucion - Insatisfecho
logros, derivada de por el paciente X
. . . - Satisfecho
la comparacion y el profesional Ordinal .

- Muy Satisfecho
entre las de lo que se - Ns/Nr
expectativas y el alcanza tras
comportamiento una prestacion - -

d portan pr 4.1.3 Perspectiva de - Si
el servicio. sanitaria .5
. la utilizaciéon de la -No
determinada L, L1
. atencion médica en - Ns/Nr
(Donabedian, la mi institucis
1980) a misma institucion.

Fuente: Disefio del Investigador

6.6 Dinamica del Trabajo de Campo

6.6.1 Preparacion Previa a las Salidas de Campo

Se realizd presentacion del plan de tesis a la directora médica de la Fundacién
A.P.R.I.L.P, Dra. Andrea Giles y de igual modo se obtuvo la aprobacion del
permiso respectivo para realizar la recoleccion de la informacion. La direccion
solicitd como valor agregado a las encuestas, la aplicaciéon de 5 preguntas
relacionadas con la percepcion de la calidad prestada en A.P.R.I.L.P. La
direccion informa que la Institucion cuenta con 230 pacientes beneficiarios de
las actividades ofrecidas, de las cuales el 50 % corresponde a poblacién mayor
de 18 afnos.

6.6.2 Operatoria de Campo

La encuesta se aplicé en dos momentos; un primer momento aplicacion de 10
encuestas piloto con la finalidad de determinar la comprension del instrumento
para identificar claridad y objetividad por parte de la poblacion estudio, y asi
realizar los cambios identificados en el instrumento “Encuesta de percepcion de
la calidad en la atencion médica en personas con discapacidad fisico motora; y
un segundo momento para la aplicacion. La recoleccion total de las encuestas
se realizé en 3 semanas teniendo en cuenta las agendas programadas por la
Fundacién. Cada persona abordada recibia informacién acerca del estudio y
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del mismo modo se le solicitaba consentimiento verbal para el diligenciamiento
de la encuesta cara a cara.

6.6.3Trabajo Post - Salida de Campo

Al finalizar cada dia, se realizaba la revision de las encuestas con el fin de
verificar su completo diligenciamiento y la asignacién de un numero
consecutivo. Luego de haber realizado la recoleccién de todos los instrumentos
se inici6 la construccion de la base de datos.

6.7 Técnicas de Recoleccion de Datos

La recoleccion de los datos se realizé a través de una encuesta de preguntas
cerradas aplicadas a 110 personas con discapacidad fisico motora
pertenecientes a la organizacion A.P.R.I.L.P, instrumento “Encuesta de
percepcion de la calidad en la atencion médica en personas con discapacidad
fisico motora” (Ver anexo 11.2)

6.7.1 Instrumentos para la Recolecciéon de Datos

Se utilizé6 como instrumento encuesta de 30 preguntas cerradas, que contiene
3 bloques. El primer bloque (Total 8 preguntas), contiene preguntas con
informacion sociodemografica de los encuestados.

El segundo  bloque (17 preguntas) contiene preguntas de las variables
Accesibilidad (2 Preguntas accesibilidad geografica, 1 pregunta accesibilidad
administrativa, 1 pregunta accesibilidad econémica, 1 pregunta accesibilidad
arquitectonica), Variable Seguridad (3 preguntas estructura, 4 preguntas de
proceso), Variable Oportunidad (2 Preguntas) y Variable Satisfaccion Global ( 3
preguntas de resultado).

El tercer bloque (5 Preguntas) contiene preguntas relacionadas con la
percepcion de la calidad prestada en A.P.R.I.L.P.

6.8 Elaboracion de la Base de Datos

Para la digitacion de las encuestas realizadas en fisico a la poblacién
participante encuestadas se elabord una base de datos Access transformada a
Excel al momento del analisis de datos.
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6.9 Consideraciones Eticas

Se realizé6 consentimiento informado verbal de aceptacion para todos los
participantes en el estudio, bajo el compromiso de confiablidad y manejo
seguro y ético de la informacion la cual sera utilizada exclusivamente en este
estudio.

e Legislacion Internacional: El investigador cumplira con los codigos y
declaraciones internacionales emitidos por la comunidad médica
internacional que ofrecen pautas éticas para la investigacion con seres
humanos, como el Cédigo de Nuremberg (1949), la Declaracion de
Helsinki y sus cinco revisiones hasta la del Edimburgo, Escocia en el
afio 2000, la Conferencia del Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS), la Conferencia de Manila (1981).

e Legislacion Nacional: El investigador cumplira con la Ley 11044 de la
provincia de Buenos Aires sobre investigacion en salud humana, y toda
la legislaciéon nacional, especialmente en lo relacionado a los derechos
de autor, custodia legal de la informacion, conductos regulares ante
entidades académicas y cientificas y las demas que se consideren
pertinentes.

Se mantendra la obligacién ética del personal de salud de no divulgar ni de
permitir que se conozca la informacion que directa o indirectamente obtenga
durante el ejercicio profesional sobre salud y la vida del paciente o su familia,
aun después de la muerte del paciente.

En cuanto a los resultados de la investigaciéon estaran cefiidos a la verdad, con
conciencia de la transitoriedad del conocimiento. De ser publicados se elegira
una publicacion cientifica debidamente reconocida.

La investigacion respetara los derechos de autor y reconocera la participacion
de todos los investigadores y colaboradores.

Se conservaron principios de:

e No maleficencia: El investigador tomara todas las precauciones
necesarias para no causar dafo intencionalmente a personas o
instituciones que estén relacionados con la presente investigacion.

e Beneficencia: Los resultados de ésta investigacion van a mejorar el
conocimiento para la toma de decisiones en los programas y politicas
publicas en busca de la accesibilidad de las personas con discapacidad
permitiendo reducir las desigualdades y las necesidades no satisfechas
en la atencion médica.
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e Justicia: La informacién analizada asi como los resultados obtenidos en
ésta investigacion cumplira con el principio de justicia y sentido de
equidad.

6.10 Plan de Analisis

Los datos recolectados en la investigacion se introdujeron en hojas de calculo
Excel. El analisis descriptivo se realizd a través de la determinacién de medidas
de tendencia central y mediante la obtencién de proporciones para las variables
cualitativas.

6.11 Cronograma de Actividades Realizadas

2012 2013 | 2014
Actividad Jun-Sep Oct | Nov | Dic | Ago-Dic | Jul
Presentacion plan de X
tesis

Entrega del Plan de
Tesis para aprobacion X
Aceptacioén del Plan de X X
Tesis por el Honorable
Consejo Académico
Construcciéon de X X
Marco Tedrico
Programacion del X
instrumento y Prueba
piloto

Recoleccion de datos X
Analisis de X X
informacion
Presentacion de X
Informe
Defensa de tesis X

Fuente: Consolidacion del Autor

6.12. Financiacion e infraestructura

6.12.1. Financiacion.
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La financiacién del trabajo de investigacion se dio de manera exclusiva por
parte del investigador, en éste se incluyeron los recursos humanos y fisicos
(papeleria y utiles de oficina).

6.12.2. Infraestructura.

La recoleccion de datos se realizé6 en la Fundacién A.P.R.I.L.P, ubicada en
Plaza Italia, Municipalidad de la Plata, Buenos Aires, Argentina.

7. RESULTADOS

7.1 Analisis Descriptivo
7.1.1. Analisis Descriptivo. Informacién socio-demografica.

Se realizaron 110 encuestas a hombres y mujeres con discapacidad fisico
motora, correspondientes a 58 mujeres con el 52,7% y 52 hombres
correspondientes al 47,3%, con edades comprendidas entre los 18 P/ 77 anos.
De acuerdo a la Clasificacion por etapa de ciclo vital segun la OMS’; el 43,6%
pertenecian al grupo Adulto maduro, el 37,3% Adulto Joven, y el 19,1% Adulto
Mayor. El 91,8% asistieron a la atencion médica con el médico especialista,
siendo la especialidad mas consultada el servicio de Ortopedia con un 23.6%,
Fisiatria con un 19,1%, Neurologia y traumatologia con el 16,4%.

'Adulto Joven entre 18 y 35 afios, Adulto Maduro entre 35 y60 afios y Adulto Mayor superior a 60 afios
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Dentro del estudio se destaca que el 80% de toda la poblacion fue atendida en
Instituciones publicas mientras que el 20% restante en Instituciones Privadas.
El nivel educativo de estas personas corresponde a nivel primario con un
42,7%, secundaria con un 34,4%, y EGB con un 14,5%. El 59,1% manifiesta
que trabaja mientras que el 34,5% se encuentra desempleado.

El 91,8% de la poblacién con discapacidad fisico motora refiere haber
consultado con médico especialista mientras el 8,2% restante consulté con
médico generalista; también se observa que el 90% recibio atencion médica en
menos de 2 meses. El 59,1% de la poblacién encuestada tiene un empleo,
mientras el 34,5% se encuentra desempleada. El 80% de los encuestados
recibieron atencién médica en una institucion publica, mientras el restante 20%
en una Institucion privada.

Tabla 4. Informacion Sociodemografica. Frecuencias Absolutas y Relativas.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje
SERVICIO UTILIZADO
Consulta Médico Generalista 9 8,2
Consulta Médico Especialista 101 91,8
TOTAL 110 100
FECHA DE UTILIZACION
Menos de 1 Mes 50 45,5
Entre 1y 2 Meses 49 44 5
Entre 2 y 3 Meses 11 10,0
TOTAL 110 100
NIVELEDUCATIVO
Primario 47 42,7
EGB 16 14,5
Secundario 38 34,5
Polimodal 0 0,0
Superior No Universitario 5 4,5
Universitario 4 3,6
Post Universitario 0 0,0
TOTAL 110 100
OCUPACION
Trabaja 65 59,1
Desempleado 38 34,5
Jubilado 7 6,4
TOTAL 110 100
TIPO DE PRESTADOR
Privado 88 80,0
Publico 22 20,0
TOTAL 110 100
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Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

7.1.2 Anadlisis Descriptivo percepcion de la Calidad de la Atencién
Medica desde la Accesibilidad.

La percepcion de la calidad de la Atencién Medica desde la Accesibilidad se
evalué6 desde la dimension Geografia, Administrativa, Econdmica, y
Arquitectodnica.

Frente a la percepcion de la calidad de la atencibn medica desde la
accesibilidad con dimension geografica, el 39,1 % de la poblacion con
discapacidad fisico motora percibe que la distancia desde el domicilio hasta el
sitio de Atencion Medica es Muy lejos, el 43,6 % perciben que el tiempo
gastado en el desplazamiento para acceder a la atencion médica es largo.

Tabla 5: Percepcion de la dimension Accesibilidad Geografica a la Atencion
Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable | Frecuencia | Porcentaje
PERCEPCION DE LA DISTANCIA PARA ACCEDER A LA ATENCION
MEDICA
Bastante Cerca 20 18,2
Muy cerca 25 22,7
Un poco Lejos 22 20,0
Muy Lejos 43 39,1
Ns/ Nr 0 0
TOTAL 110 100
PERCEPCION DEL TIEMPO PARA ACCEDER A LA ATENCION MEDICA
Muy Largo 27 245
Largo 48 43,6
Corto 24 21,8
Muy corto 11 10,0
Ns/Nr 0 0
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

Adicionalmente, la percepcion de la Accesibilidad experimentada desde la
dimension administrativa en la atencion médica, el 56,4 % de la poblacién con
discapacidad fisico motora percibe que el tramite para solicitar cita para recibir
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atencion médica es sencillo, seguido del 22,7% que refieren que este tramite es
complicado.

Tabla 6: Percepcion de la dimension Accesibilidad Administrativa a la Atencion
Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje
PERCEPCION DEL TRAMITE ADMINISTRATIVO PARA ACCEDER A LA
ATENCION MEDICA
Muy Complicado 13 11,8
Complicado 25 22,7
Sencillo 62 56,4
Muy Sencillo 10 9,1
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

En cuanto a la percepcion de la Accesibilidad experimentada desde la
dimensién econdmica en la atencién médica, el 78,2 % de la poblacién con
discapacidad fisico motora manifiesta que no hizo ningun pago para acceder
su atencion meédica, mientras que del 21,8% que hicieron algun pago, el 15,5%
manifiesta que fue econdémico.

Tabla 7: Percepcion de la dimension Accesibilidad Econémica a la Atencién
Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje
PERCEPCION DEL COSTO PARA ACCEDER A LA ATENCION MEDICA
Muy Costoso 1 0,9
Costoso 4 3,6
Econdémico 17 15,5
Muy Econémico 2 1,8
Ns/Nr 86 78,2
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

En la percepcion de la Accesibilidad experimentada desde la dimensidn
Arquitecténica en la atencion, el 61,8 % de la poblacion con discapacidad
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fisico motora manifiesta que es complicado el ingreso, movilizacién, y
desplazamiento en las Instituciones de Salud para acceder su atencién médica,
mientras el 26,4% manifiesta que es sencillo.

Tabla 8: Percepcién de la dimensién Accesibilidad Arquitecténica a la Atencién
Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje
PERCEPCION DEL INGRESO A UNA INSTITUCION PARA ACCEDER A
LA ATENCION MEDICA
Muy Complicado 3 2,7
Complicado 68 61,8
Sencillo 29 26,4
Muy Sencillo 10 9.1
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

7.1.3 Anadlisis Descriptivo percepcion de la Calidad de la Atencién
Medica desde la Seguridad

La percepcion de la calidad de la Atencidén Medica desde la Seguridad del
Paciente se evalu6 desde la dimension Estructura y Proceso.(25)

En la percepcién de la seguridad experimentada desde la dimensién
Estructura en la atencién médica, el 42,7 % de la poblacidn con discapacidad
fisico motora percibe que el aseo e Higiene de la Institucién es Buena, El
41,8% percibe que el cuidado de la planta fisica de la institucion esta
Descuidada, y el 45,5% percibe que el estado del inmobiliario como silleteria,
camas y camillas es incobmoda para la condicidon fisica de discapacidad.

Tabla 9: Percepcion de la dimension seguridad desde la Estructura de la
Atencion Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje

PERCEPCION DEL ASEO E HIGIENE DE LA INSTITUCION
PRESTADORA DE LA ATENCION MEDICA

Muy Malo 0 0,0
Malo 39 35,5
Bueno 47 427
Muy Bueno 24 21,8
Ns/Nr 0 0,0
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TOTAL | 110 | 100

PERCEPCION DEL CUIDADO DE LA PLANTA FSICADE LA INSTITUCION
PRESTADORA DE LA ATENCION MEDICA

Muy Descuidada 4 3,6
Descuidado 46 41,8
Cuidado 37 33,6
Muy Cuidado 23 20,9
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

PERCEPCION DEL ESTADO DEL INMOBILIARIO DE LA INSTITUCION
PRESTADORA DE LA ATENCION MEDICA

Muy Incomodo 4 3,6
Incomodo 50 45,5
Cdémodo 41 37,3
Muy Cémodo 15 13,6
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

En la percepcién de la seguridad experimentada desde la dimensidén proceso
en la atencion médica, el 59,1 % de la poblacion con discapacidad fisico
motora percibe que no se respetd la privacidad durante la consulta, el 60%
percibe que no se le realiz6 un examen clinico completo, el 61,8% percibe que
el médico tratante le ofrecié una suficiente informacion para los cuidados en
casa, Yy el 95,5% percibe que el médico tratante entendié el motivo por el cual
consultaba.

Tabla 10: Percepcion de la dimensién seguridad desde el proceso de Atenciéon
Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje

PERCEPCION DEL LA PRIVACIDAD DURANTE LA ATENCION MEDICA

Si 45 40,9
No 65 59,1
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

PERCEPCION DE LA REALIZACION DEL EXAMEN CLINICO COMPLETO
DURANTE LA ATENCION MEDICA

Si 43 39,1
No 66 60,0
Ns/Nr 1 0,9
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TOTAL

| 110 |

100

PERCEPCION DE LA ORIENTACION PARA LOS CUIDADOS EN CASA
DURANTE LA ATENCION MEDICA

Muy Insuficiente 3 2,7
Insuficiente 21 19,1
Suficiente 68 61,8
Muy Suficiente 18 16,4
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

PERCEPCION DEL LA CLARIDAD DEL MOTIVO DE CONSULTA POR

PARTE DEL MEDICO TRATAN

TE DURANTE LA ATENCION MEDICA

Si 105 95,5
No 4 3,6
Ns/Nr 1 0,9
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcion de la calidad en la atencion médica
en personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

7.1.4 Anadlisis Descriptivo percepcion de la Calidad de la Atencién
Medica desde la Oportunidad

En la percepcidon de la oportunidad experimentada en la atencion médica, el
74,5 % de la poblacion con discapacidad fisico motora percibe que el tiempo
de asignacion de cita al momento de solicitarlo fue adecuado, el 50,9% percibe
que el tiempo que tuvo que esperar desde que llego hasta su atenciéon fue
corto.

Tabla 11: Percepcioén de la dimensiéon Oportunidad para la Atencion Médica.
Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje

PERCEPCIQN DEL TIEMPO PARA LA ASIGNACION DE LA CITA PARA
LA ATENCION MEDICA

Adecuada 82 74,5
No adecuada 28 25,5
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100
PERCEPCION DEL TIEMPO PARA ACCEDER A LA ATENCION MEDICA
Muy Largo 9 8,2
Largo 36 32,7
Corto 56 50,9
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Muy Corto 9 8,2

Ns/Nr 0 0,0

TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.

7.1.5 Analisis Descriptivo percepcion de la Calidad de la Atencién
Medica desde la Satisfaccion Global

En cuanto a la percepcion de la satisfaccién global experimentada desde la
dimensién resultado en la atencion médica, el 84,5 % de la poblacion con
discapacidad fisico motora percibe que le solucionaron el motivo de la
consulta, el 40% percibe que esta satisfecha con los servicios recibidos, y el
50,9% de los consultados percibe que volveria a atenderse nuevamente en la
misma Institucion.

Tabla 12: Percepcion de la dimensién Satisfaccion Global desde el Resultado de
Atencion Médica. Frecuencias Absoluta y Relativa.

Variable |  Frecuencia | Porcentaje

PERCEP'CI(')N DE LA SOLUCION DEL MOTIVO DE CONSULTA EN LA
ATENCION MEDICA

Si 93 84,5
No 17 15,5
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100
PERCEPCION DE LA ATENCION MEDICA RECIBIDA

Muy Insatisfecho 3 2,7
Insatisfecho 38 34,5
Satisfecho 44 40,0
Muy Satisfecho 25 22,7
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100
PERCEPCION DE LA POSIBILIDAD DE REGRESAR A ATENDENDERSE
NUEVAMENTE EN LA INSTITUCION

Si 56 50,9
No 54 491
Ns/Nr 0 0,0
TOTAL 110 100

Fuente: Base de datos encuestas de percepcién de la calidad en la atencion médica en
personas con discapacidad fisico motora. Noviembre 2013.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Entendiendo que la calidad de la atencion medica es la satisfacciéon a un
concepto esperado por el paciente(65), y que la Satisfaccion Global esta
enmarcada desde el mismo momento que este ingresa a la unidad sanitaria
incluyendo los 3 aspectos como lo son: Organizativos, atencion recibida, y
repercusion en su estado de salud(25).

En la actualidad no se evidencian estudios relacionados con la percepcion que
tiene el discapacitado fisico motor al momento de recibir la atencidon médica,
pero se identifican aspectos negativos y positivos de interés comun para
describir.

Desde la percepcion de la Accesibilidad Geografica el 39,1% de la poblacién
con discapacidad fisico motora percibe que el desplazamiento desde el
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domicilio hasta el sitio de atencién le fue muy lejos, y el 43,6% percibe que el
tiempo gastado en el desplazamiento es largo. Esta situacidon esta relacionada
con la localizacion distribucion topografica de los centros de atencién sanitaria
que si bien altera a la hora de acceder a los servicios perturbando la posibilidad
de recurrir a los bienes y servicios sanitarios demandados por el discapacitado
fisico motor. En casi la totalidad de los casos resulta insoslayable la referencia
a las condiciones de la estructura socioecondémica en la que se desarrolla la
clase social considerada en el entorno.(35)

Desde la percepcion de la Accesibilidad Arquitectonica el 61,8% de la
poblacién con discapacidad fisico motora percibe que es complicado el ingreso,
movilizacion, y desplazamiento dentro de la Institucion para recibir atencion
médica. A pesar de que en la Republica Argentina las Instituciones publicas y
privadas cumplen con la estructura de la Ley 24218 Sistema de Proteccion
Integral de los Discapacitados (18), quedan obstaculos fisicos del entorno en
las Instituciones de Salud, implicando marginacion y pérdida de la calidad de
vida para el discapacitado fisico motor. (41)El ingreso a los servicios sanitarios
requiere del desplazamiento fisico del demandante hacia la oferta, siendo que
ésta se considera como un espacio arquitectdonico comun para satisfacer la
necesidad y perspectiva del demandante.(42).

Desde la percepcion de la seguridad en la Estructura, el 41,8% de la poblacién
con discapacidad Fisico motora percibe que la planta fisica o el edificio le
parecio descuidado, mientras 45,5% percibié que el mobiliario en la sala de
espera, tales como silleteria, camas y camillas si las vio o las utilizo les parecié
incomoda al usarla desde la condicién de discapacidad fisico motora. Este tipo
de caracteristicas presentes interfiere sobre la consolidacion del programa de
Seguridad del Paciente. Segun la OMS estos hallazgos pueden relacionarse
como presencia de incidentes durante el prestacién de la atencion médica,
generando en ultimas perdida de la percepcion de la seguridad por parte del
paciente(50).

Desde la percepcion de la seguridad en el proceso, el 59,1% de la poblacion
con Discapacidad fisico motora percibié que no se le respeto su privacidad,
mientras el 60,0% percibié que el médico tratante no realizo el examen clinico
completo. Esta percepcion de falta de seguridad al momento de la atencién,
pone en riesgo la seguridad del paciente ya que rompe la armonia del proceso
de atencién médica.(26).

Desde la percepcion de la satisfaccion global en el resultado, el 40% percibid
que se siente satisfecha con los servicios recibidos mientras que el 34,5% se
encuentra insatisfecha con la atencion medica recibida, el 50,9% volveria a
atenderse nuevamente en la misma Institucion; mientras que el restante 49,1%
de la poblacion manifiesta que no volverian a atenderse en la misma
Institucion. Estos indicadores orientan en contravia la probabilidad de alcanzar
un resultado deseado en salud producto de la adecuada calidad. (25). Todo lo
anterior esgrime una falta de satisfaccion importante a las expectativas que
tiene la poblacion con discapacidad fisico motora al recibir la atencion médica,
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incumpliendo a la convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad(8) a la falta de garantizar el mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion.

8.1 Conclusiones y recomendaciones surgidas del estudio

De la informacion obtenida en el presente estudio se puede concluir que a
pesar de existir tratados de derecho Internacional, convenciones, principios
generales, acuerdos regionales, leyes nacionales donde se expresan y
garantizan los derechos humanos y ratifican los derechos de la poblacion con
discapacidad, ademas de existencia de lineamientos técnicos y tedricos para
favorecer la seguridad del paciente y satisfacer sus necesidades en el acceso a
la salud, se evidencia una percepcion desfavorable en la estructura proceso y
resultado de la atencién medica de la poblacidén con discapacidad fisico motora
que en ultimas afecta su rehabilitacién y participacion social impactando su
calidad de vida.

A partir de lo expuesto en el presente estudio se recomienda:

e A nivel Legislativo: Fortalecer los marcos reguladores normativos,
estandares y criterios técnicos de habilitacion, Certificacion, y
Acreditacion para prestadores pubicos y privados, y asi garantizar la
seguridad del paciente.

¢ A nivel Administrativo.Posicionar la calidad de la atencion médica en
las agendas de los 6rganos rectores de control, vigilancia e inspeccion
en la prestacion de servicios de salud, fortaleciendo el conocimiento de
los derechos y deberes de la poblacion con discapacidad.

e A nivel del Talento Humano. Fortalecer la formacion de pregrado y
posgrado con altos niveles técnicos éticos y humanos en la prestacion
de la atencion médica.

e A nivel de la Prestacion Individual. Posicionar la cultura de la calidad,
buscando estrategias de motivacion para los trabajadores de la salud,
fortalecimiento continuo de sus competencias y destrezas técnicas.

e A nivel de la Academia. Apoyar investigaciones macro poblacionales
con objetivos similares al presente, utilizando enfoques cualitativos y
cuantitativos para establecer mejoras continuas en las Instituciones.
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9. LIMITANTES DEL ESTUDIO

La mayor limitante del estudio es la imposibilidad de extrapolacion a todo el
territorio de la Municipalidad de la Plata y/o la Argentina, ya que la informacion
corresponde a la unidad de discapacitados fisico motores de la Fundacién

AP.R.IL.P.

62



10.BIBLIOGRAFIA

1. Organizacion Mundial de la Salud, Banco Mundial./nforme mundial sobre
la discapacidad. Ginebra Zuiza : Malta, 09 de junio de 2011.

2. Organizacion Mundial de la Salud. La discapacidad en America Latina.
Conceptos generales de discapacidad. [En linea] Armando Vasquez .
http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/Discapacidad-SPA.pdf.

3. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INDEC.Encuesta nacional de
personas con discapacidad afio 2002-2003, complementaria censo 2001.
Buenos Aires, Argentina : s.n., 2003.

63



4. Instituto Nacional de Estadistica y Censos INDEC.Censo Nacional de
Poblacion, Hogares y Viviendas 2010. Buenos Aires, Argentina : s.n., 2011.

5. Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial.Monogréafico sobre la obra del
Profesor Avedis Donabedian. Rev Calidad Asistencial. Madrid : s.n., 2001.
16:S5-135.

6. A., Delgado Sanchez.Factores asociados a la satisfaccion de los usuarios.
Cuadernos de Gestion. 1997. pags. Pp:90-101.

7. Organizacion Naciones Unidas ONU. Derechos Humanos. [En linea]
http://www.un.org/es/rights/.

8. Oficina alto comisionado de las Naciones Unidas pra los Derechos
Humanos. Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad.
[En linea] 03 de Mayo de 2008.
http://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf.

9. Asamblea General de Derechos Humanos.Declaracion Internacional de
Derechos Humanos. s.l. : Organizacion Naciones Unidas ONU, 1948.

10. Naciones Unidas ONU. Derechos Humanos. [En linea]
http://www.un.org/es/rights/.

11. Asamblea Naciones Unidas.Carta Internacional de Derechos Humanos.
Organizacion Naciones Unidas, ONU.

12. Organizacion Naciones Unidas. Resolucion General 48/96, Normas
uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. Los derechos y la dignidad de las personas con discapacidad.
[En linea] 04 de Marzo de 1994.
http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=498..

13. Wolrd Health Organization. Observacion general N14, Comite de
derechos economicos sociales culturales. Nota descriptiva N323 Disfrute mas
alto nivel posible de salud. [En linea] Agosto de 2000.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/index.html.

14. Naciones Unidas ENABLE. Paises y organizaciones con integracion
regional. [En linea] http://www.un.org/spanish/disabilities/countries.asp?id=578.

15. Senado y la Camara de Diputados de la Naciéon Argentina reunidos en
Congreso.Ley 24.658 de 19 de Junio de 1996, Apruébase el Protocolo
adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales - Protocolo de San Salvador.

64



16. El Senado y Camara de Diputados de la Nacidon Argentina reunidos en
Congreso.Ley 24.901, 05 de Noviembre de 1997, SISTEMA DE
PRESTACIONES BASICAS EN HABILITACION Y REHABILITACION
INTEGRAL A .

17. El Senado y Camara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en
el Congreso.Ley 23.661, de 29 de diciembre de 1988, Se crea el Sistema
Nacional de seguro de salud.

18. El Senado y la Camara de Diputados de la Nacion Argentina, Reunidos
en el congreso.Ley 24.314, de 15 de Marzo de 1994, Creacion del sistema de
proteccion integral a los discapacitados.

19. El Senado y Camara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en
el Congreso.Ley 25.280 de 06 Julio de 2000, Aprueba la Convencion
Interamericana para la eliminacion de todas formas de discriminacion contra las
personas con discapacidad.

20. La legislatura de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.Ley 153, de 25
de febrero de 1999, Aprueba la Ley basica de salud para la ciudad de Buenos
Aires.

21. Direccion de calidad de los servicios de saliud del Ministerio de
Salud.Resolucion 1328, de 01 de septiembre de 2006, Modificacion del marco
basico de organizacion y funcionamiento de prestaciones y establecimientos de
atencion a personas con discapacidad.

22. The definition of quality and aproaches to its assessment . Donaveedian,
Avedis. [ed.] University Michigan. Michigan : Ana Arbor, 1980, Heald
administration press, Vol. Vol 1.

23. Quality: Terms and definition. International Organizatation For
Standarization. ( ISO). 1989.

24. Net., Alvar.La calidad de la atencion. Fundacion Avedis Donavedian.

25. . The definition of quality and aproaches to its assessment. Avedis,
Donabedian. [ed.] Ann Arbor. Michigan : s.n., 1980, Health Administration
Press, Vol. Vol I.

26. Organizacion panamericana de la salud. Politica y estrategia regional
para la garantia de la calidad de la atencion sanitaria, incluyendo la seguridad
del paciente. 27.a Conferencia Sanitaria Panamericana . [En linea] 2007.
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp27-16-s.pdf.

65



27. Ministerio de sanidad y consumo de Cataluia Espana. Indicadores de
proceso y resultado y evaluacién de la practica asistencial oncolégica. . Informe
de evaluacion de tecnologias sanitarias, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Cataluna Espanfa. . [En linea] Febrero de 2006.
http://www.sergas.es/Docs/Avalia-t/AATRM200602.pd. AATRM Num.2006/02.

28. Paganini, Jose Maria.Las estrategias para la calidad y eficiencia en salud.
Facultad de ciencias medicas, Centro interdisciplinario universitario para la
salud, Universidad Nacional de la Plata.

29. Instituto Nacional de Salud Madrid./ntroduccion al concepto y
dimensiones de la calidad asistencial: Como empezar. Madrid : s.n., 1992.

30. H., Palmer.Ambulatory Health Care Evaluation. s.l. : Am Hosp Publish,
1983.

31. Avedis, Donabedian.Criteria, norms, and standards or qualtity. s.I. : Am, J
Public Health, 1981. pag. 71:409.

32. Donabedian A..: una antologia.: OPS/OMS, 1992:382-404.Evaluacion de
la calidad de la atencion médica en: Investigaciones sobre servicios de salud:
Una Antologia. OPS/OMS. washington, DC : s.n., 1992. pags. 382-404.

33. Williams, Guillermo L. Calidad de los servicios de salud. Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica. [En linea] 2010.
http://med.unne.edu.ar/catedras/aps/clases/28 calidad.pdf.

34. Evaluating the quality of care. Donabedian, A. N 2, s.I. : Milkbank Memorial
Foundation, 1968, Vol. Vol 44.

35. Antonio, Floreal Ferrara. Teoria Social y Salud. s.l. : Catalogos editora,
1985, pags. P 41-181.

36. caso, Linares Santiago. . El.“Analisis de la Accesibilidad Diferencial a
equipamientos Colectivos mediante SIG. Mendoza, Argentina : s.n., 2008. En X
Jornadas Cuyanas de Geografia.

37. Il Encuesta de salud para Asturias 2008. Consejeria de salud y
servicios sanitarios. Asturias, Espana : s.n., 2008. Informe preliminar.

38. Accesibilidad geografica a los sistemas de salud y educacion. Analisis
espacial de las localiadades de Necochea y Quequen. [En linea] Revista
de transporte y territorio N2, 2010.
http://www.rtt.filo.uba.ar/RTT00208136.pdf. ISSN 1852-7175.

66



39. Comes, Yamila et al. El concepto de accesibilidad: la perspectiva
relacional entre poblacion y servicios. [En linea] Enero-Diciembre de 2007.
http://lwww.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-
16862007000100019. version ISSN 1851-1686.

40. Naciones Unidas. Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, Observacion General 14, El Derecho al Disfrute del Mas Alto
Nivel Posible de Salud. Salud reproductiva y derechos humanos.
Integracién de la medicina, la ética y el derecho, Oxford. [En linea] 11 de
Agosto de 2000.
http://cidh.org/iwomen/SaludMaterna10Sp/SaludMaternaCap2.sp.htm#_ftn
11.

41. Servicio nacional de rehabilitacion SNR, Ministerio de Salud,
Ministerio de Turismo, . Directrices de accesibilidad en servicios
turisticos y guia de evaluacion. Presidencia de la Nacion. Buenos Aires,
Argentina : s.n., 2010.

42. Echeverry, Diego Mauricio. Arquitectura sin barreras, Accesibilidad
Arquitectonica. Universidad Nacional de Colombia, Sede Medellin .
Medellin, Colombia : s.n., 2011.

43. al., Paola Vernaza et. Problemas de accesibilidad derivados de las
presencias de barreras arquitectonicas. Hospital Universitario San Jose
de Popayan, Universidad del Cauca. Popayan, Colombia : s.n., 2005.

44. Organizacion Internacional para la estandarizaciéon (1ISO). Norma
ISO/TC 59. Guia de diselno de las " Necesidades de personas con
discapacidad en edicicios”. [En linea] http://www.iso.org/iso/home.

45. Seguridad clinica percibida por los pacientes en dialisis peritoneal en
la unidad de dialisis de la Fundacion Hospital Alcorcon. al., Encarnacion
Hernandes et. Madrid, Espana : s.n., Noviembre de 2008, Rev Sociedad
Espainola Enfermeria Nefrologica 2008; , pag. 190:195.

46. Ministerio de Sanidad y Consumo Espana. Estrategia en seguridad del
paciente,. Recomendaciones del Taller de Expertos celebrado el 8 y 9 de
febrero de 2005. [En linea] Febrero de 2005.
http://lwww.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc
_sp1.pdf.

47. Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente. The Join
Commission. Organizacion Mundial de Salud OMS. [En linea] Mayo de
2007.

67



http://lwww.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsS
PANISH.pdf.

48. Organizacion Panamericana de Is Salud. Calidad en la Atencién y
Seguridad del Paciente. [En linea] Septiembre de 2011.
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=34
12&Itemid=1557.

49. Aibar, Carlos. La percepcion del riesgo: del paciente informado al
paciente consecuente. La percepcion medica. [En linea] Humanidades
medicas, 2005. http://www.fundacionmhm.org/pdf/Mono8/Articulos/.

50. World Health Organization. Marco conceptual de la clasificacion
internacional para la seguridad del paciente version 1.1. [En linea] Enero
de 2009.
http://lwww.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.
pdf.

51. Brennan TA, Leape LL, Laird NM, et al. Incidence of adverse events
and negligence in hospitalized patients: Results of the Harvard Medical
Practice Study I. s.l. : N Engl J Med, 1991. pags. P: 324:370-376.

52. Wilson R, Harrison B, Gibberd R, Hamilton J. et al. An analysis of the
causes of adverse events from the Quality in Australian Health Care. s.l. :
Med J Aust, 1999. pags. P:170:411-415.

53. Thomas EJ, Brennan TA. Errors and adverse events in medicine: An
overview. In: Vincent C. Clinical Risk Management: Enhancing Patient
Safety. London : BMJ Publishing, 2001. pags. PP. 31-43. .

54. Ministerio de la proteccion social, Presidencia de la Respublica de
Colombia. Decreto 1011 de 3 de abril de 2006, por el cual se establece el
sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién de salud del
sistema general de seguridad social en salud.

55. Comision Nacional de Arbitraje Médico. Recomendaciones para
mejorar la practica de la medicina. Mexico : s.n., 2001.

56. Gas, Hector Aguirre. La ética y la calidad de la atencién médica.
Academia Mexicana de cirujia. [En linea] Vol 70, Enero-Marzo de 2002.
http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2002/cc021j.pdf. Version 1.

57. Zeithaml V, Parasuraman A, Berry L. Calidad total en la gestiéon de
servicios. Madrid, Espaia : Diaz de Santos, 1993.

68



58. R, Fitzpatrick. Surveys of patient satisfaction. s.l. : Br Med J, 1991.
pags. 887-889.

59. —. Satisfaction with health care. London : Tavistock, 1984. pags. 154-
175.

60. Can patients evaluate the quality of hospital care? HR., Rubin. 1990,
Med Care, Vol. Vol 47, pags. 267-326.

61. SERRANO-DEL ROSAL, Rafael y LORIENTE-ARIN, Nuria. La anatomia
de la satisfaccion del paciente. [En linea] Abril de 2008.
http://lwww.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342008000200010&I.

62. .Chang de la Rosa M, Aleman Lage MC, Caiizares Pérez M, Ibarra AM.
Satisfaccidon de los pacientes con la atencion médica. Rev Cubana Med
Gen Integr . [En linea] 1999.
http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol15_5_99/mgi09599.htm . 15(5):541-7 .

63. Gomez Juanola Manolo, Pérez Carvajal Alexis, Moya Rodriguez Mayra,
Reyes Llanes Mabel. Satisfaccion de los adultos mayores con los
servicios de salud en el nivel primario. Rev Cubana Med Gen Intergr. [En
linea] Junio de 2004. http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol20_3_04/mgi0.

64. Corbella A, Saturno P. La garantia de la calidad en atencion primaria
de salud Madrid. Secretaria General, Instituto nacional de salud. 1990.

65. Sistema ISO 9000 o evaluacion de la calidad de la atencion medica.
Aguirre-Gas, Héctor Gerardo. Marzo-Abril de 2008, Rev Mexicana
Medigraphic, Vol. Vol 76, pags. P187-196.

66. E., Mayo. The humans problems of industrial civilization. [ed.] 3ra. ed.
New York : Mac Millan, , 1953. pag. P 36:39.

67. J, Matlin W Foley. Sensacion y percepcion. Mexico D.F. : Prentice Hill,
1996. pag. P 550:554.

68. R., Feldman. Psicologia. Mexico D.F : Mc Graw Hill, 1999. pag. P
640:646.

69. Evaluacion de la calidad de Ia atenion medica. expectativas de los
pacientes y de los trabajadores de las unidades medicas. Gas, Hector
Aguirre. Mexico D.F. : s.n., 1990, Revista Salud Publica de Mexico, Vol. Vol
32 (2), pag. P 170:180. ISSN 0036-3634.

69



70. Los metodos de participacion del usuario en la evaluacion y mejora de
la calidad de los servicios sanitarios. Saturno, Pedro J. Madrid, Espaia :
s.n., Marzo-Abril de 1995, Revista Espanola de salud pubblica, Vol. Vol 2,
pag. PP 163:175.

71. Involving consumers in quiality or care assessment health aff. Ar,
Davies. s.l. : Spring, 1989, pags. PP 33-48.

72. Patient Contribution to the design and meaning of patient satisfaction
for quality assurance purposes: the psychiatric case. M., Elbeck. 1992,
Rev Health Care Manage, Vol. Vol 95, pag. PP 17:19.

73. Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion Panamericana de la
Salud. Clasificacion Internacional del funcionamiento de la discapacidad y
de la salud CIF. s.l. : Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaria
de Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapacidad. Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)., 2001. pag. 251. ISBN 92 4
154544 5.

74. Servicio Nacional de Rehabilitacion SNR. Ministerio de la Salud de la
Nacion, Republica Argentina. Legislacion, certifiacado unico de
discapacidad. [En linea] http://www.snr.gov.ar/publicacion.php?id=47.

75. Martinez, A. Accesibilidad en el medio fisico para personas con
ceguera o deficiencia visual. Documento Técnico. Organizacién Nacional
de ciegos espaioles. Madrid Espana., 1994.

11.ANEXOS

70



11.1 ANEXO Instrumento de Evaluaciéon Percepcion de La Calidad en la
Atencion Médica con Personas con Discapacidad Fisico Motora

Haoja &
INSTRUMENTO DE EVALUACION

Pagina de Preguntas [plastificada
PERCEPCION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA EN PERSOMAS CON DISCAPACIDAD FISICO MOTORA

se realizara una breve explicacion acerca del objetivo del presente estudio y la aceptacion en la participacion con la encuesta
realizada. Una vez el participante comprenda el desarrollo del mismo, inicie preguntandole y margue |as respuastas en la
haja B:

1. Fecha y hora global de la encuesta 2. Servicio Utilizado 3. Fecha de Utilizacion 4. Sexo
5. Edad del usuaric 6. Nivel de Educacion 7. Ocupacion 8. Tipo de prestador

Digale al encuestado: * paro coda pregunta seleccione solo ung respuesta”
a_El desplazamiento desde su casa hasta el sitio de atencion le parecid:

a) Bastante Cerca b} Muy Cerca C) Un poco Lejos d) Muy lejos &) Ns/Nr

10. El tiempo que gasto en el desplazamiento desde su casa al sitio de atendon le parecio:
a) Muy largo b) Largo c) Corto d) Muy corto 2] Ns/Mr

11 El tramite que realizo para solicitar |a cita o para ser atendido(a) le parecio:
a) Muy complicado b) Complicado c] sencillo d) Muy sencillo 2] Ns/Nr

12. 5i tubo que pagar algo para ser atendido(a) este pago le parecio: (si no tubo que pagar pase a la 13).
a) Muy costoso b} Costoso c) Economico d} Muy econdmico 2] Ns/Nr

13. El ingreso, movilizacion, y desplazamiento dentro de la Institucién para recibir su atencion meédica le parecio:
a) Muy complicado b) Complicado c) Sencillo d] Muy sencillo &) Ns/MNr

14. £l aseo de |3 institucion le paracio:
a) Muy malo b) malo c) Bueno d) Muy Bueno ) Ns/Nr

15. La planta fisica o sea el edificio de la institucion le parecio:
a) Muy descuidado b) pescuidado c) Cuidado d) Muy cuidado 2] Ns/Nr

16. El mobiliaric en la sala de espera, tales como |a silleteria, las camas y camillas, si las vio o las uso le parecio:
a) Muy Incomodado b) Incomodas ¢ Comodas d) Muy comodas &) Ms/MNr

17. Durante la atencion medica usted cree que se respeto su privacidad?
a) si b) no c] Ns/Nr

18. Considera usted que durante la consulta medica se le realizo un examen clinico completo?
a) si b) no c] Ns/Nr

19. La orientacion que recibio en la institucion para efectuar cuidados de salud en casa le parecio:
a) Muy insuficiente b) insuficienta c) suficiente d} Muy suficiente &) Ms/Nr

20. Cree usted que el medico tratante entendic el motive de su consulta?
a) si b] no c] Ns/Nr

21. El tiempo de asignacion de cita al momento de solicitarla e parecio?
a) adecuado b) Mo Adecuado c) Ns/Nr

22. El tiempo que tuvo que esperar desde que llego hasta su atencion le parecia?
a) Muy largo bj Largo c) Corto d} Muy corto &) Ns/Nr

23. Cree usted gue la solucicn al motivo de su consulta fue:
a) Muy mala b} mala c) Buana d] Muy Buena &) Ns/Mr

24. Después de la atencidn recibida en |a institucion usted se siente:
a) Muy insatisfecho b} Insatisfecho c) satisfecho d) Muy Satisfecho &) Ns/Nr

25. volveria a utilizar los servicios en la misma institucion?
a) 5i b) No €] Ns/Mr
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26. coma llego a la Institucidn
a) Por derivacion de otro profesional

PREGUNTAS APRILP

b} Por derivacion boca a boca

¢} Por derivacion da la escuela

27. Como se siente usted con respecto a |a calidad de tratamiento por parte de los profesionales de |as distintas areas en

APRILP.
a)Muy insatisfecho

b) Insatisfecho

28. Como percibe la calidad humana del equipo de atencicn?

a) Muy malo

b) Malo

) Bueno

29, Usted se siente comodo como pacients y persona en APRILP?

a) 5i

b) No

) Ns/Nr

) satisfecho

d) Muy Bueno

30. Que sugerencias tiene para mejorar los servicios que brinda la Fundacion Aprilp?

d} Muy Satisfecho

&) Ns/Nr

e) Ns/Nr

VARIABLES TIPD DE DEFINICION NIVEL DE ESCALA DE MEDICION
WVARIABLE MEDICIDN
2.Servicio Servicio elecavo en el Hominal 2, Consulta con medico
Utilizado cual fue atendido. generalista.
Cualitatmvo
b. Consulta con medico
espercialista
4, Semo Variable biclogica ¥ HNominal 4, Masculino
genética que divide a
Cualitativa los seres humanos. b. Femenino
6.Mnrel Nivel de formacion HNominal 4, Primario
Educativo educative  recibido b EGE
T hasta el momento. C. Secundario
Cazlitativa 4 Polimodal
e, Superior No Universitario
f. Universitario
& Post Universitario
B.Tipo de Clasificacion de la HNominal a, Publico
Prestador institucicn donde
Cualitativa recibic la atencidn b. Privado
medica,

72

d) Nfs N/T




11.2 Hoja de Respuestas

HOJA DE RESPUESTA

11.3 Matriz de datos
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1.Dia:__Mesi__ Afo__ Horai__:___ 1.Dia:__Mes;__ ARo:__ Hora:__:___ 1.Dia:__Mes:__ Afo:__ Hora:__:___
2, 2. 2.

3.Dia: __Mesi__Afo 3.Dia:__Mes__ APoi___ 3.Dia: __Mes___ Afo:

M aM___F am F

5. 5, 5.

6. 5. [

. 7, z

. 8. 8.

) 10. 11, 9. 10, 1. [ 10, 1.
12 13 14 12 13 14 12 13 14
15, 16. 7. 15, 16 17, 15, 16 17.
18, 19 20 16 13 20. 18 19 20.
2. 22, 23 21, 2. 23, 21, 2. 2.
24, 2. 24, 25, 24, 2.

26. 27. 2. 26 27 28 26 27 28
29, 23, 23,

30 30. 30

1D Mes_ Afo_ Hora_ :_ 1.Dia:__Mes:_ ARo:_ Hora:__: 1.Dia:_ Mes_ Ado_ Hora__:_
z z. 2.

3.Dia: __Mes:__ Afo 3.Dia:__ Mes_ ARe:_ 3.Diai__Mesi__ Afoi___

am F AM__F___ am F

5. 5. 5

6. . 5.

. =,

: 8. 8.

] 10 11. R o 11 9. 10. 11
12 13, 14, 12 13 14, 12 13 14
15, 16. 17, e B 7 15. 16. 7.
18, 19, 20 B 13, 20. 18. 18 20
2. 22. 23 a____ 2___ B 21 2 23,
24, 25. 4 [ 24 25

26. 27, 28, w____ [ — 26. 7. 28,
23, . 25

30 30 30




Numero

de

Encuestas 2 3 415 |6| 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 | 21 22 |23 (24| 25
1 GINECOLOGIA SEPTIEMBRE | F |40 |C| B C B D - C C C C B B C A A B B C A
2 ENDOCRINOLOGIA AGOSTO F|23|C| B D A D - C B A B B C C A B B B C B
3 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |46 |C| B D A C - C C B B B A C A A C A C B
4 CLINICA MEDICA SEPTIEMBRE |M |60 [A| A D D C - B B C B B B C A A C A B B
5 FISIATRIA OCTUBRE M|70|C| B B B C - C C C B A A B A B C A B B
6 CLINICA MEDICA OCTUBRE Fl22(C| A D B C - C B B B A A D A A A B C A
7 REUMATOLOGIA OCTUBRE F|63[C| A D C A - C B A C A A C A A A A B B
8 ORTOPEDIA OCTUBRE F |18 | E B B A C C A B B B B B C A A C A B B
9 ONCOLOGIA SEPTIEMBRE | F |67 |C| B B C C - C D D C B B B A A C A C B
10 NEUROLOGIA SEPTIEMBRE | F |52 |C| A C B C - B C B B B B C A A A A B B
11 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | F |[45|F| B C B C C C C B B B B C A A C A B B
12 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE |M |32 |A| A B C C - C B D C A A C A B C A A B
13 NEUROLOGIA OCTUBRE M|27|C| A D B B C C C B B B B C A A C A B B
14 GINECOLOGIA OCTUBRE F 148 |A| A A C C - C C B B B B C A A A B D A
15 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE |M |52 |A| A C C C - C B B D A B C A A C A D A
16 OTORRINOLARINGOLOGIA | SEPTIEMBRE |M |70 |C| A C B C - B C B B B B C A A B B C A
17 ORTOPEDIA OCTUBRE M|53|A| A C B B B B C C C A A C A A C A B B
18 NEUROLOGIA SEPTIEMBRE |M |30 (B| A D B A - B C B B B B C A B A A C A
19 CLINICA MEDICA AGOSTO F|33(B| A D C C - C B C C B B C A A B A C A
20 NEUROLOGIA SEPTIEMBRE |M |29 [A| A D B C C B C B B B A C A B B A B B
21 FISIATRIA SEPTIEMBRE |M |28 |C| A A C C - B C B D A A C A A C A C A
22 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |42 |F| A D D C D D D C C A A C A A C A B B
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23 ORTOPEDIA AGOSTO F|34]|C| A D A A B B A B B B B A A B A B B
24 PSIQUIATRIA OCTUBRE F|51|C| A B C C B C B B B B C A A D A B B
25 CLINICA MEDICA SEPTIEMBRE [ M |46 |C| A C B A B C C C A A C A B B A B B
26 CLINICA MEDICA SEPTIEMBRE | F |27 |C| A C B B B B B B B B B A B B A|C A
27 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | M |33 |C| B D B B B B C B B A B A A C A B B
28 GINECOLOGIA SEPTIEMBRE | F |41 |E| A A A B B B B B A A A A A A A | D A
29 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE [ M |29 |C| A A D B B C B B B A C C A A B | C B
30 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE F|51|C| B D B C B C B B B A C A A C A|C A
31 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | F |64 |C| A C B C B D C C A A C A B B Al C B
32 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |65|E| A D B A B B B B B B B A A B A|C B
33 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | M |37 |C| A D A A A B B B B B B A B A B | C B
34 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE |[M|65|C| B B C C B C B B B B C A B C A A B
35 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |27 |C| A D D C C D C D A B C A A C A|C A
36 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | M |47 |C| A D D A B B A C A A C A A C A|C A
37 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |38 |A| B D C C C C B B B A A A A C A|C A
38 OFTALMOLOGIA SEPTIEMBRE | F |52 |A]| A C B D B B B B B B C A A B Al C A
39 FISIATRIA SEPTIEMBRE | F |22 |B| A B C B B C C D B B C A A C A|C A
40 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |[50|C| A C C C B D C C A A C A A C Al C A
41 GINECOLOGIA AGOSTO F|36]|C| B A B C C D D C B B C A A C A | D A
42 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | M |27 |A| A B B C B C B B B B B A A B A|C A
43 FISIATRIA SEPTIEMBRE | M |44 |A| A D B C C D D D A A C A A C A | D A
44 NEUROLOGIA AGOSTO M|57 |A| A A C C B B B B B B C A A C A|C A
45 CARDIOLOGIA SEPTIEMBRE | M |43 |A| A D A C B B D C A A C A A D B | C B
46 CARDIOLOGIA OCTUBRE F|67|B| B A C C C C C B A A C A A D A | D A
47 NEUROLOGIA AGOSTO F|57|A] A D A C B C C C B B C A A C A|C A
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D
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SEPTIEMBRE | M |30 | A
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OCTUBRE
SEPTIEMBRE | M | 63 | B
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OCTUBRE
OCTUBRE
OCTUBRE
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OCTUBRE
OCTUBRE

OCTUBRE
SEPTIEMBRE|M |65 |A| A

OCTUBRE
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SEPTIEMBRE

SEPTIEMBRE
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SEPTIEMBRE

FISIATRIA
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53
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55
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59
60
61

62

63

64
65

66

67

68
69
70
71

72

73
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74 CLINICA MEDICA SEPTIEMBRE | F |22 |C| A B C B B C D B B B C A A B B | C A
75 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE |[M|51|C| A A D C C D C B B B B A B C A B B
76 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |48 |A| A B B C B D C C B B C A A D A B B
77 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE M|22|B| A B A B B B B B A B B A A C B | C A
78 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE M|32|B| A B A B B B B B B B B A A C B | C A
79 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE [ M |64 |C| A C B C C D B B A B C A B B A B B
80 ORTOPEDIA OCTUBRE F|46|E| A D B A B B B C B B B A A B A B B
81 CARDIOLOGIA OCTUBRE M|29|C| B D B B D D C D B B B A A C A B B
82 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE M|38|C| A C B C D D B A B B C A B B A B B
83 DERMATOLOGIA OCTUBRE M|27|C| B B A C B B B B B B C A B C A B B
84 CLINICA MEDICA SEPTIEMBRE | F |33 |C| A A B A D C D C B B B B B B | C B
85 ORTOPEDIA OCTUBRE F|l40|C| A D B C A B A B B B B
86 DERMATOLOGIA OCTUBRE M|27|E| A D B A B B B C B B B A A B Al C B
87 ODONTOLOGIA OCTUBRE fl22|C| A D D C B D C D A A C A A C A B B
88 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE F|57|B| B A B C B B B B B A C A A D A | D A
89 ORTOPEDIA OCTUBRE M|42 |A| A C B C B D D D A B C A A C A | D A
90 FISIATRIA OCTUBRE M|30|A| A C B C B C D C A B C A A C A B B
91 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE M|36|A| B B A D D D D D A A D A A C A | D A
92 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | M |47 |A| A C B D D C C C A A D A A C A | D A
93 FISIATRIA OCTUBRE F|55]|A] A A A D C C D C A A D A A D A | D A
94 NEUROLOGIA SEPTIEMBRE | F |[25]|B| A B D B C D C C A A C A B C A B B
95 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE M|46|A| A B B D D C B B B B D A A C A | D A
96 FISIATRIA NOVIEMBRE | F |39]|A]| A A D D D D D D B B D A A D A | D A
97 FISIATRIA OCTUBRE F|{31|C| A C B B C B C C B B C B B B A B B
98 FISIATRIA OCTUBRE M|27|C| A A C B C B B B B B C A B B A B B
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99 ORTOPEDIA OCTUBRE M|27|B| A B A B - B B B B B B B A A C B | C B
100 TRAUMATOLOGIA OCTUBRE F|46|F| A D B B - B B C A B B B A B B B | C B
101 NEUROLOGIA OCTUBRE M|31|F| B B B B - B B B B B B B A A C B | C A
102 TRAUMATOLOGIA SEPTIEMBRE | F |29 |A]| A B B C - B B B B B B B A A B A B B
103 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |48 |A| A D B B - B B B B B B C A B B A B B
104 NEUROLOGIA SEPTIEMBRE [ M |32 |C| A D A A - A B B A B B B B A B B | C B
105 CARDIOLOGIA OCTUBRE F|{65|A]| B D B C - B B D C B B C A A C A B B
106 ORTOPEDIA OCTUBRE M|37|B| A D A C - B D D D B B D A A C A | D A
107 FISIATRIA OCTUBRE M43 |A| A D A B C B C C C A A D A A C A | D A
108 CARDIOLOGIA OCTUBRE FI129|A| A D A B C B C B B A A D A A C A | D A
109 FISIATRIA OCTUBRE F|{34|A] A D B C C B D C C B B C A A B A | D A
110 ORTOPEDIA SEPTIEMBRE | F |40 |A| A B A C - B C D C A A B A A B A | D A
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