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RESUMEN

El trabajo sobre mejoramiento de la calidad de la atencion en salud en cliente
externo e interno UCI la estancia Popayan se realizo entre diciembre de 2008
y enero de 2009, donde se revisaron las encuestas de satisfaccion de los
pacientes ingresados a la UCI en este lapso de tiempo y donde se entrevisto el
personal asistencial y administrativo que labora en esta Unidad quienes

decidieran participar voluntariamente del estudio.

Se entrevistaron pacientes y funcionarios con el objetivo general de
caracterizar el Sistema de garantia de la calidad de la atencién en salud
dirigido a la satisfaccion del cliente interno y externo en la Unidad de Cuidado
Intensivo La Estancia Popayan y como objetivos especificos se plantearon los
siguientes: identificar el nivel de satisfaccion del cliente externo frente a la
calidad en la atencion, conocer el grado de satisfaccién laboral del personal
que integra la Unidad de cuidado intensivo la Estancia Popayan y medir la
percepcion que tiene el cliente interno de la organizacién, el funcionamiento y
la situacion de la Unidad. De esta forma el disefio y posterior implementacion
de un programa estandarizado de garantia de calidad de la atencién en salud,
dirigido a la satisfaccién del cliente externo e interno, es el propésito esperado
con la realizacion de este trabajo.

Es un estudio descriptivo, de diciembre de 2008 a enero de 2009. La poblacion
del estudio fueron 102 personas definidos como cliente interno, pero se trabajo
con una muestra de 63 personas quienes decidieron participar voluntariamente
en el estudio. Para el cliente externo se tuvo en cuenta todos los usuarios o
familiares de usuarios que fueron internados en la UCI La Estancia durante
Diciembre de 2008 y enero de 2009 correspondiente a 121 pacientes, pero se
trabajo con una muestra de 39 pacientes quienes voluntariamente diligenciaron

la encuesta de satisfaccion de cliente externo.
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Para la recoleccion de la informacion, se aplico una encuesta estructurada y
avalada por la UCI La estancia Popayan y que fue diligenciada por los
pacientes o sus familiares. Para el cliente interno se aplico la encuesta de
satisfaccion del personal de salud que fue diligenciada por todos los
funcionarios objetos del estudio (Validacion de esta encuesta Ministerio de

salud Peru).

Respecto a la variable socio demogréafica para cliente interno se obtuvo los
siguientes resultados: el rango de edad que predomina es de 26 a 33 afios con
un 34% de prevalencia, el rango de edad va entre 18 a 58 afios, siendo el 81%
de género femenino. EIl 49% de la poblacion son auxiliares de enfermeria,
seguido de los enfermeros que corresponde al 21% de la poblacion, el
porcentaje restante corresponde a servicios generales, administrativos,
fisioterapeutas y médicos con: 11%, 8%, 7% y 5% respectivamente. Se obtuvo
que el 67% del personal esta contratado por nomina, el 29% por OPS vy el
porcentaje restante es personal en entrenamiento avanzado. El 41% de ellos
lleva de 1 a 3 afios de servicio dentro de la Unidad.

La variable de satisfaccion laboral de cliente interno arrojo los siguientes
resultados: en relacion a trabajo actual, trabajo en general, interacciéon con el
jefe inmediato, oportunidades de progreso, remuneraciones e incentivos,
interrelacion con los compafieros de trabajo y ambiente de trabajo se obtuvo
que el 80% esta satisfecho frente a un 9% de insatisfaccion y a un 11% de
indiferencia, se concluye con esto que el ambiente de la unidad es propicio
para el buen desempefio de las labores, contribuyendo asi al mejoramiento de

la calidad de la atencién en salud.

Para cliente externo en relacion a la variable socio demografica que incluyo el

tipo de afiliacion se obtuvo que el 33% de los clientes externos esta afiliado a

15



Coomeva, seguido de Saludcoop con un 23%, Nueva EPS y Asmet con 15%,
8% AIC y 3% Policia Nacional y Emsanar.

Respecto a la variable definida como satisfaccion de la calidad en la atencion
satisfaccion de la calidad de la atencion se obtuvo que en relacion a la
oportunidad del servicio, el 92% considera que es bueno y el 8% que es
regular. Frente a la informacion recibida por los funcionarios de la clinica de
forma general el 98% de los clientes externos piensa que es buena, el
porcentaje restante piensa que es regular. A cerca de la percepcion de la
amabilidad y respeto que recibid, el 99% estan satisfechos mientras que el 1%
piensa que es regular. Con relacion a la calidad y presentacion de los
alimentos, el 82% de los clientes externos opinan que es adecuada, el 13% que
es regular y el 5% que es mala. En cuanto a comodidad el 56% piensa que es
buena y el 44% que es regular. Las sugerencias recibidas del cliente externo
estdn encaminadas al mejoramiento de la infraestructura, rutas de acceso,

informacion y ampliacién del horario de visitas.
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INTRODUCCION

La medicina critica es quizds la mas joven entre todas las especialidades
médicas. Se puede decir que nacié en la década de los afios 1950, como
consecuencia de la necesidad de prestar soporte ventilatorio a las personas
afectadas por una epidemia de poliomielitis en algunos de los paises europeos

y en Estados Unidos.

Desde esa época hasta nuestros dias, la medicina critica ha tenido un
desarrollo vertiginoso, en el cual, van unidos la excelente atencién
personalizada a los pacientes, los profundos conocimientos de la fisiopatologia
del paciente en estado critico, los avances deslumbrantes de la tecnologia, de
la biologia molecular, de la monitorizacién, manejo y tratamiento, de la ética, y

en fin, de todo aquello que hace apasionante el cuidado del paciente critico.

América Latina no ha sido ajena a este desarrollo. Las primeras unidades de
cuidado intensivo fueron fundadas a finales de la década de 1960 y comienzos
de los afios 1970. Hoy podemos asegurar, que todos los paises de
Latinoamérica poseen unidades de cuidado intensivo, manejadas por
intensivistas, dotadas con tecnologia suficiente para brindar un adecuado

manejo a los pacientes que lo requieran.

Los gastos porcentuales del Producto Bruto Interno para la salud en América
Latina, de acuerdo con la OPS, oscilan entre 6.2% y 9.4%, mientras que en
Canada y Estados Unidos, es el 13%. Esto refleja las dificultades que tiene la
region para tener recursos suficientes, que permitan entregar los servicios que
necesita la poblacién, en especial, los servicios de alto costo, como es, el
cuidado critico. Un ejemplo de esto es el bajo nUmero de camas de terapia

intensiva de Latinoamérica en relacion con los paises desarrollados.
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Como es dificil conseguir los recursos para disminuir la brecha, se han hecho
una serie de trabajos, tanto a nivel gubernamental como de las sociedades de
cuidado intensivo, para optimizar el recurso existente. Como estrategias, se
han creado guias para re direccionar los pacientes criticamente enfermos,
creando mas camas de cuidado intermedio, las cuales requieren menos
recursos tanto humanos como fisicos. Se han estratificado las Unidades de
terapia intensiva, por niveles de complejidad, de acuerdo con la region y la
poblacién, mejorando los sistemas de comunicacion, telemedicina, traslado de
pacientes, etc. Todo lo anterior, esta encaminado a definir las necesidades

reales de camas de cuidado intensivo en la regién.*

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) de adultos en Colombia, por lo
general, son espacios cerrados y regulados por los profesionales de la salud.
Esto significa que “los de dentro” (pacientes y profesionales de la salud)
mantienen poco contacto (fisico, emocional y de comunicacion) con los “de
fuera” (familiares/allegados de los pacientes) y que éstos no tienen facilidad
para acceder al interior de la unidad. La relacion se restringe a los horarios de
visita y al momento de la informacién médica. El médico es quién lidera la

relacion con los familiares.

En la bibliografia mas reciente sobre las UCI, en concreto acerca de la
satisfaccion de familiares y pacientes y acerca de los procesos informativos,
subyace la idea de que los familiares son elementos externos a la unidad. Esta
idea se expresa, mayormente, de dos maneras: bien a través de una falta de
autocritica hacia los sistemas cerrados, bien en forma de deseo de cambio
hacia una mayor adaptacion de las dinamicas de las unidades a las

necesidades de los familiares.

! Desarrollo del cuidado intensivo en latinoamerica. E. Celis Rodriguez, S. Rubiano. Universidad del
Bosque, hospital niversitario Fundacion Santa Fe de Bogota
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La idea de atencion de salud a la poblacion general y en concreto a los
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos debe aproximarse a
las definiciones propuestas por diferentes autores, como King o Leininger, que
contemplan a la persona de manera global e incluyen en el cuidar los

componentes culturales, tanto personales como del entorno.

Esta es una perspectiva tedrica y politica que se ha ido desarrollando a lo largo
de los dltimos 40 afios pero que aun no se ha interiorizado en los entornos
clinicos, dado que éstos no se articulan en torno al usuario sino en torno a los
profesionales y a la gestion del riesgo. Un ejemplo concreto (entre muchos mas
a todos los niveles), es la forma en que estan organizadas las UCI, con una
estructura que rompe la conexion de la persona con su entorno y que esta

pensada casi exclusivamente para facilitar el trabajo de médicos y enfermeras.

Es asi como concepto de la calidad asistencial ha estado presente en los
propios servicios a través de las medidas de morbilidad y mortalidad, tipo de
educacion de los profesionales, médicos y enfermeras o incluso de costos
sanitarios. En la actualidad este interés se encuentra en situacion creciente
demostrada no solo por la actividad de los servicios de salud, sino por los

consumidores de esos servicios.?

La calidad de la atencién asistencial presenta dos dimensiones: La dimension
técnica, que se refiere a la aplicacion del conocimiento médico y de las
disciplinas relacionadas para resolver los problemas de salud de los pacientes;
la dimensién interpersonal, que es la interaccion que se da entre el profesional
de salud y el usuario al momento de proveer la atencion. Los componentes de
la calidad del cuidado estan en relacién con el proveedor y el usuario, como

base para desarrollar una interaccion efectiva durante todo el tiempo que

% The relationship between Intensive Care Unit nurses and patients’

relatives: Trends for change

Concha Zaforteza, Denise Gastaldo, Pilar Sanchez-Cuenca, Joan E. de Pedro, Pedro Lastra.
Departament d’Infermeria i Fisioterapia de la Universitat de les Illes Balears.

Faculty of Nursing and Centre for International Health, University of Toronto, Canada
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abarca el cuidado, uso de informacién para la toma de decisiones, buena
competencia técnica y buena organizacion del servicio. Algunos autores como
Avides Donabedian refieren que la calidad no es absoluta, ni perfecta puede
ser buena, regular y mala en la medida que la cosa analizada presenta un
conjunto de caracteristicas y so6lo la buena calidad es la que satisface al
usuario. Deming sefiala que la calidad esta en relacién con satisfaccion del
usuario. La calidad es multidimensional, es imposible definir calidad de un

producto o servicio en términos de una simple caracteristica.

Por otro lado existen enfoques de la valoracién de la calidad desde los
trabajadores de Donabedian, se ha aceptado de forma general que la calidad
de la atencion sanitaria puede evaluarse en tres aspectos que la integran: la
estructura, el proceso y los resultados. La auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencién en salud tiene prolongados antecedentes en nuestro
pais. Entender a la Auditoria como una herramienta de gestion de la calidad v,
a su vez, como una herramienta de la gestidén gerencial, implica que la auditoria
y la organizacion, asi como los auditados deben conocer los elementos basicos
gue determinan las etapas crecientemente evolutivas que han caracterizado el
desarrollo del arte, asi como saber utilizar las metodologias e instrumentos
propuestos en las experiencias exitosas, armonizandolas con sus condiciones

especificas y adaptandolas de manera responsable y creativa.

El propdsito de estas Pautas indicativas de Auditoria para el mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud, en desarrollo del titulo IV del Decreto 1011
de 2006, es el de orientar a los diferentes actores del sistema hacia una
adecuada manera de implementar dichos procesos y promover para el pais
una nueva etapa en la gestion de los procesos de calidad, en la cual se
asimilen las experiencias nacionales e internacionales, superando las

evaluaciones superficiales y convirtiendo a la Auditoria para el Mejoramiento de
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la Calidad de la Atencion en Salud en una herramienta de gestion que impacte
en el mejor desempefio del sistema y en la salud de la poblacion.®

La Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia Popayan es una sociedad
anonima con autonomia administrativa, que genera un avance cientifico y
técnico que permite atender con optima calidad integrando Il nivel alrededor
del servicio de medicina critica y cuidados intensivos, con pacientes de riesgo
inminente de muerte y enfermedades tributarias de soporte vital avanzado. El
promedio dias estancia de la unidad de cuidado intensivo corresponde a 4 dias,
el porcentaje ocupacional es del 85%, con un giro cama de 4; por cada 100
pacientes hospitalizados fallecen 14; el promedio de reingreso es de 5
pacientes en el mes y el porcentaje de satisfaccion corresponde al 97% de los
usuarios atendidos para el afio 2008. Su staff de base lo conforman
intensivistas con formacion bésica en Anestesiologia y Cirugia General,
ademas por pertenecer a una Clinica de alta complejidad, tiene disponibilidad
de todas las subespecialidades durante 24 horas al dia y 7 dias a la semana.
La principal funcion es prestar servicio de la mas alta calidad técnica y humana
a los pacientes en estado critico y a sus familias, pero ademas cumple con la
obligacion de difusion del conocimiento a través de los programas de
entrenamiento en programas de pregrado y postgrado de la Universidad del
Cauca y con proyectos de investigacion de colaboracién local, nacional y
mundial. Se conoce que la UCI es probablemente el lugar de los servicios
sanitarios donde los familiares sufren mas. Se sabe que los deseos de los
familiares y allegados acerca del entorno de la UCI implican contacto con el
paciente y los profesionales del equipo de salud (cercania, tener esperanza,
estar informados y saber que su familiar esta en buenas manos) y por eso
pensamos que las acciones encaminadas a promover la atencion a los
familiares de los pacientes criticos tendran mayor probabilidad de éxito si existe
una cierta predisposicion por parte de las personas hacia el cambio conceptual

que supone incluir a los familiares en las dinamicas del paciente. Por esta

¥ Auditoria en salud. Malagon
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razén la Unidad de cuidado intensivo La Estancia Popayan, en su proceso de
certificaciébn, con miras a la acreditacion requiere del disefio y posterior
implementacion de un programa estandarizado de garantia de calidad de la
atencion en salud, dirigido a la satisfaccion del cliente externo e interno,

proposito esperado con la realizacion de este trabajo.

El objetivo general del estudio es caracterizar el Sistema de garantia de la
calidad de la atencion en salud dirigido a la satisfaccion del cliente interno y
externo en la Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia Popayan entre
diciembre de 2008 y enero de 2009. Los objetivos especificos son identificar el
nivel de satisfaccion del cliente externo frente a la calidad en la atencion,
conocer el grado de satisfaccion laboral del personal que integra la Unidad de
cuidado intensivo la Estancia Popayan y medir la percepcion que tiene el

cliente interno de la organizacion, el funcionamiento y la situacion de la Unidad.

El problema del estudio se planted asi: Tiene la Unidad de Cuidado Intensivo
La Estancia Popayan un programa estandarizado de garantia de calidad de la
atencion en salud dirigido a la satisfaccion de cliente interno y externo de la

institucion?

Es un estudio descriptivo, de diciembre de 2008 a enero de 2009. La poblacion
del estudio fueron 102 personas definidos como cliente interno, pero se trabajo
con una muestra de 63 personas quienes decidieron participar voluntariamente
en el estudio. Para el cliente externo se tuvo en cuenta todos los usuarios o
familiares de usuarios que fueron internados en la UCI La Estancia durante
Diciembre de 2008 y enero de 2009 correspondiente a 121 pacientes, pero se
trabajo con una muestra de 39 pacientes quienes voluntariamente diligenciaron

la encuesta de satisfaccion de cliente externo.

Para la recoleccion de la informacion, se aplico una encuesta estructurada y

avalada por la UCI La estancia Popayan y que fue diligenciada por los
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pacientes o sus familiares. Para el cliente interno se aplico la encuesta de
satisfaccion del personal de salud que fue diligenciada por todos los
funcionarios objetos del estudio (Validacién de esta encuesta Ministerio de

salud Peru).

Respecto a la variable socio demogréfica para cliente interno se obtuvo los
siguientes resultados: el rango de edad que predomina es de 26 a 33 afios con
un 34% de prevalencia, el rango de edad va entre 18 a 58 afios, siendo el 81%
de género femenino. El 49% de la poblacion son auxiliares de enfermeria,
seguido de los enfermeros que corresponde al 21% de la poblacion, el
porcentaje restante corresponde a servicios generales, administrativos,
fisioterapeutas y médicos con: 11%, 8%, 7% y 5% respectivamente. Se obtuvo
que el 67% del personal esta contratado por nomina, el 29% por OPS vy el
porcentaje restante es personal en entrenamiento avanzado. El 41% de ellos

lleva de 1 a 3 afnos de servicio dentro de la Unidad.

La variable de satisfaccién laboral de cliente interno arrojo los siguientes
resultados: en relacion a trabajo actual, trabajo en general, interaccion con el
jefe inmediato, oportunidades de progreso, remuneraciones e incentivos,
interrelacion con los compafieros de trabajo y ambiente de trabajo se obtuvo
que el 80% esta satisfecho frente a un 9% de insatisfacciéon y a un 11% de
indiferencia, se concluye con esto que el ambiente de la unidad es propicio
para el buen desempefio de las labores, contribuyendo asi al mejoramiento de

la calidad de la atencién en salud.

Para cliente externo en relacion a la variable socio demografica que incluyo el
tipo de afiliacién se obtuvo que el 33% de los clientes externos esta afiliado a
Coomeva, seguido de Saludcoop con un 23%, Nueva EPS y Asmet con 15%,
8% AIC y 3% Policia Nacional y Emsanar.

Respecto a la variable definida como satisfaccion de la calidad en la atencion

satisfaccion de la calidad de la atencion se obtuvo que referente a la
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oportunidad del servicio, el 92% considera que es bueno y el 8% que es
regular. Frente a la informacion recibida por los funcionarios de la clinica de
forma general el 98% de los clientes externos piensa que es buna, el
porcentaje restante piensa que es regular. A cerca de la percepcion de la
amabilidad y respeto que recibid, el 99% estan satisfechos mientras que el 1%
cree que es regular. Con relacion a la calidad y presentacion de los alimentos,
el 82% de los clientes externos opinan que es adecuada, el 13% que es regular
y el 5% que es mala. En cuanto a comodidad el 56% piensa que es buena y el
44% que es regular. Las sugerencias recibidas del cliente externo estan
encaminadas al mejoramiento de la infraestructura, rutas de acceso,

informacion y ampliacién del horario de visitas.
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1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. CALIDAD

En un sentido etimoldgico el concepto de calidad proviene del latin QUALITIS
que significa el conjunto de cualidades que constituyen la manera de ser de
una persona 0 cosa, y es sinénimo de cualidad, clase, aptitud, excelencia,
categoria, casta, nobleza, superioridad entre otras muchas acepciones. (Ardon,
N.y Jara, M. I. 1998) 00000 mas atras

La calidad no es un concepto simple y su significado varia dependiendo de las
condiciones historicas, culturales, etc. Segun Donabedian “La evaluacion de la
calidad debe apoyarse en una definicibn conceptual y operativa de lo que
significa calidad de la atencion médica”. En este aspecto fundamental se
presentan muchos problemas, pues la calidad de la atencion es una idea
extraordinariamente dificil de definir” y agrega “Hay algunos que consideran
que la calidad del cuidado de la salud es una propiedad tan compleja y
misteriosa, tan variable de significado entre una y otra situacion, que no es
asignable a una especificacion previa. Algunos otros tienen otro punto de vista
creyendo que la calidad puede llegar a tal especificacion que puede ser
comprada y venida por ‘kilos™. (Donabedian, A. 1993).

Segun Juran “Hay muchas frases cortas entre las que elegir”, pero la frase corta
es una trampa. No se conoce ninguna definicibn breve que traiga como
consecuencia un acuerdo real sobre lo que quiere decir calidad. Sin embargo, es
vital el acuerdo real; no podemos planificar la calidad a menos que primero nos

pongamos de acuerdo en lo que quiere decir calidad.”

Muchos conceptos diferentes han de ser incluidos de manera que la definicion
cubra todos los aspectos importantes de la calidad asistencial. La experiencia nos

ha demostrado que no hay una simple medida de la calidad que abarque todos
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estos aspectos, diferentes apreciaciones pueden discrepar sobre la calidad de
determinados procesos asistenciales, dependiendo desde el punto de vista del
que se le mire, el interés del proveedor de los servicios (IPS, profesional), del
pagador (EPS, ARS, paciente) o del receptor (paciente), los desacuerdos pueden
surgir al hacerse hincapié en diferentes valores o aspectos de la calidad.
Frecuentemente, por lo tanto, un estudio concreto de garantia de calidad se

centra sobre un determinado aspecto para conseguir su mejora.

Al revisar algunos de los principales abordajes que mejor se adapten a las
necesidades especificas del entorno en el cual deba desarrollarse la actividad
especifica de Calidad, lo mas importante para tener en claro es que la
definicion del concepto de calidad que se adopte para el programa de calidad
debe ser lo suficientemente concreta como para permitir que las evaluaciones
que se hagan del desempefio puedan medir la calidad de éste en términos
claramente cuantificables y que ofrezcan validez y reproducibilidad.

Desde el punto de vista del modelo industrial, la calidad tiende a definirse en
funcion de la aceptacion del producto por el cliente: Juran la define como
“‘idoneidad o aptitud o para el uso” (Juran, J.M. 1990); en tanto que para Ishikawa
es la “satisfaccion de los requisitos de los consumidores de ese producto o

servicio”. (Ishikawa, K. 1985).

Desde el punto de vista de los diversos esfuerzos desarrollados en el campo
asistencial, las definiciones han ido variando desde abordajes tan cualitativos
como los expresados en los Criterios de Lee y Jones hasta definiciones como
la del Institute of Medicine: calidad del cuidado de la salud es “la medida en que
los servicios de salud tanto los enfocados a los individuos como a las
poblaciones mejoran la probabilidad de unos resultados de salud favorables y

son pertinentes al conocimiento actual profesional”. (Sufiol, R. 1998).

“‘Donabedian define la Calidad de la atencién como "el tipo de atencién que se

espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el
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balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del
proceso de atencion”. (Donabedian, A. 1984).

Para su analisis, Donabedian sefala tres puntos de vista diferentes segun los
elementos que la integran (aspectos técnico-cientificos, interpersonales y del
entorno), los factores resultantes (grado de atencidén, costos y riesgos y
beneficios) y quién la define. Desde una Optica exclusivamente cientifica, técnica
o profesional, la calidad de la atencion médica seria el grado en que se
consiguiera restaurar la salud de un paciente teniendo en cuenta solamente la
ciencia y la tecnologia médicas. En este caso, la atenciébn médica de calidad se
definiria como el tratamiento que alcanzara el mejor equilibrio entre los beneficios
y los riesgos. Cuando, desde una perspectiva individual, es el usuario el que
define la calidad de la atencion médica, intervendrian sus expectativas y
valoracion sobre los costos, los beneficios y riesgos que comporte la asistencia.
Este enfoque obligaria al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir
de la informacion proporcionada por el profesional sanitario. Desde una éptica
social, en la definicion de la calidad de la asistencia médica se considerarian los
mismos factores que al enunciarla desde la perspectiva individual. Pero habria
que estimar nuevos criterios: El beneficio o la utlidad netos para toda una
poblacién, el modo de distribucion del beneficio a toda la comunidad y procurar
producir, al menor costo social, los bienes y servicios mas valorados por la
sociedad.” (Saturno, P. 1990).

En lo referente a desarrollo historico internacional de R. Sufiol Y J. Bafieres, se
ha incluido la transcripcion de tales criterios que en su momento constituyeron un
importante hito en la conceptualizacién de la calidad asimismo, a la luz del
andlisis de la teoria del Dr. Donabedian, se encuentra que la calidad de la
atencion trae consigo una interrelacion entre dos componentes: la atencion
técnica y la relacion interpersonal, de la cual se derivan componentes adicionales
y subcomponentes, los cuales se terminan agrupando en tres diferentes
aproximaciones para la evaluacion: la estructura, el proceso y los resultados de

dicha atencion. Esta conclusion también podria tener diferentes aproximaciones
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desde el punto de vista de los entes reguladores del administrador, del prestador
del servicio y por ultimo del usuario. (Donabedian, A. 1990).

Con base en las definiciones anteriores se deduce que la calidad implica
dimensiones tales como la dimension técnica. Al no tener un gran desarrollo, la
dimension técnica requiere de la mejor aplicacion del conocimiento a nivel de la
idoneidad profesional y la tecnologia, a nivel de los procedimientos y equipos
disponibles en favor del paciente. Refiriéndose a la calidad técnica, Avedis
Donabedian, reitera que consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica de un modo que rinda los maximos beneficios para la salud sin
aumentar de forma proporcional los riesgos. (Public Health Policy, 1998). En la
dimensién técnica adquiere gran relevancia el tema de la seguridad. Con ella
se busca que al tratar un paciente se consiga el mayor beneficio y el menor
riesgo posible, por lo que en las medidas de calidad se debe ponderar el grado
en que se logré el equilibrio mas favorable entre ellos y se enfatiza que no
deben lograrse beneficios para un paciente a costa de aumentar los riesgos a

él o a terceros.

En la tercera dimension de la calidad, a nivel del servicio, es necesario considerar
la oportunidad y continuidad con que se presta la atencién, siendo importante la
relacion interpersonal con el paciente, las caracteristicas del lugar en que se

preste el servicio y la facilidad de acceso que se tenga para la prestacion de éste.

Hacer calidad es un imperativo ético de la vida. El reto para los profesionales de
la salud es mantener una alta calidad en su desempefio, y el vehiculo para ello es
el establecimiento de procesos de control total de calidad como medida para
evaluar y probar que se esta entregando un cuidado 6ptimo, eficaz, efectivo, con
la satisfaccion absoluta del paciente Otra razén a tener en cuenta es el mandato
legal. Las Leyes son la expresion normativa de lo que una sociedad es; por lo
tanto, son el punto final y no el comienzo de los desarrollos historicos. Hay que
tenerlo en cuenta porque al desarrollar programas de calidad en cumplimiento de

normatividad no se debe perder de vista la racionalidad econdmica: “hacer
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calidad es un imperativo ético de la vida profesional sin lugar a dudas, en este
sentido significa retomar el ideal del ser profesional para desarrollar esfuerzos en
un proceso de alcanzarlo en la practica profesional de la vida cotidiana; sin
embargo, y a pesar de la altruista que esto pueda parecer, no es la Unica, tal vez
ni siquiera la principal explicaciéon de porqué estan tan “a la moda” actual los
programas de calidad, hay otra razén, que aunque no tan altruista, quiza tiene
mayor peso practico, sin que en ningun momento digamos que menos
importancia que la anterior: hay una razén de necesidad econdmica: lo que la
evolucion de la humanidad de las ultimas décadas ha evidenciado hasta la
saciedad es que los diferentes métodos para el control de la calidad se han
mostrado altamente ineficientes en el propdsito de establecer barreras externas al
prestador del servicio: hemos descubierto que finalmente es mas rentable
convencer al proveedor del servicio de que hay que hacerlo bien, y darle los
medios y las técnicas para ello, que montarle 1000 inspectores policiacos a su
alrededor; finalmente, y como consecuencia de lo anterior hay una tercera razon:
el mandato legal para que se hagan esfuerzos en la mejora de la calidad de los
servicios de salud; es importante tener en cuenta esto, puesto que las Leyes
como tal simplemente son la expresién normativa de lo que una sociedad es, por
lo tanto, son el punto final y no el comienzo de los desarrollos histéricos, hay que
tenerlo en cuenta, porque al desarrollar programas de calidad en cumplimiento de
la normatividad, nunca debemos perder de vista la racionalidad econémica y de

otro tipo que les ha dado origen. (Restrepo, F. R. Video “La Ruta de la Calidad”)

A partir de esta conceptualizacion, un experto norteamericano, W. Edwards
Deming (1992), describe la calidad como “un grado predecible de uniformidad y
confiabilidad de un producto a bajo costo y acorde con el mercado.” Esto solo
sera posible si se establece un control estadistico de la calidad, si se logra el
cambio en la cultura organizacional y se compromete a los trabajadores en los
procesos de produccion de la empresa. Una observacion que acompafia esta
definicion establece que al determinar si un producto o servicio satisface su

aplicacion debe considerarse el efecto de tal producto o servicio a la sociedad.
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De acuerdo con Rafael Ignacio Pérez Uribe (1992), la calidad es la satisfaccion
de las necesidades a diferentes niveles a partir de la produccion de un bien o

servicio para y por el hombre. (Pérez, R.. 1992)

Para Gomez (1991) por ejemplo, la calidad puede definirse como “la satisfaccion
de un consumidor utilizando para ello adecuadamente los factores humanos,
economicos, administrativos y técnicos de tal forma que se logre un desarrollo
integral y armonico del hombre de la empresa y de la comunidad” (Gomez, E.
1991). Esto significa que la calidad no esta circunscrita exclusivamente al
producto sino que se puede ampliar a aspectos tan variados como la calidad de
vida, la calidad humana, calidad de la administracion, calidad del sistema de la

comercializacion, calidad del servicio y calidad del cliente.

En términos generales, la calidad puede definirse como el conjunto de
caracteristicas de un bien o servicio que logra satisfacer las necesidades y
expectativas del cliente. (OPS. Programa de garantia y mejoramiento de la

calidad en los servicios de salud en América Latina).

Finalmente, la Ley 100 de 1993 estableci6 la Calidad como uno de los
fundamentos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el objeto
de garantizar a los usuarios una Calidad de la atencién en salud oportuna,

integral, continua y humanizada.

Aunqgue en la mayoria de los paises se han dictado normas sobre la prestacion
de los servicios de cuidado critico, en lo que hace referencia a la disponibilidad
de recursos humanos y fisicos, las diferentes sociedades de cuidado critico han
participado activamente en el disefio, implementacion y evaluacién de estas

politicas.
Algunas sociedades han llegado a establecer en sus portales programas que

permiten establecer indicadores de calidad de las unidades de terapia intensiva

del pais, que han permitido establecer estrategias de mejoramiento.

30



Como estos programas son iniciativas recientemente instauradas, los
resultados no han sido publicados en su totalidad (Giordano A. (SUMI-Uruguay)
Comunicacion personal), (Celis E., Rubiano S. (AMCI-Colombia) Trabajo en

Curso), (Besso J. (Venezuela) Comunicacion personal).

1.2. CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Teniendo en cuenta los anteriores puntos de vista, muchos expertos se han
esforzado en establecer de manera clara y precisa la definicion de la calidad en
salud; sin embargo, quien mas ha trabajado este concepto es el Dr. Avedis
Donabedian, quien desde finales de los afios 60's y hasta la fecha se ha
convertido en la maxima autoridad mundial sobre la calidad de la atencion
médica. El define la calidad en salud asi: “la calidad en salud es una propiedad de
la atencién médica que puede ser obtenida en diversos grados. Es la obtencion
de los mayores beneficios con menores riesgos para el paciente en funcion de los

recursos disponibles y de los valores sociales imperantes” (Donabedian). A. 1980)

Para una conceptualizacibn mas completa de calidad en salud se necesita
considerar la relacién entre el valor de la mejoria del estado de salud y los
recursos necesarios para producir dicha mejoria. Donabedian al respecto
especifica que “la atenciéon médica se da como el tratamiento que proporciona
un profesional de la salud a un episodio de enfermedad -claramente
establecido, en un paciente dado, del cual se originan dos aspectos, el primero,
como la atencién técnica que es la aplicacion de la ciencia y tecnologia para la
resolucion de un problema de salud y el segundo como la relacién
interpersonal, que es la interaccion social y econémica entre el profesional de

la salud y el paciente” (Donabedian, A. 1990).

En las definiciones anteriores se deduce que la calidad implica varias
dimensiones, las cuales son la dimension técnica, la seguridad, el servicio y el
costo racional, donde la dimensién técnica es la mas importante, ya que consiste

en la mejor aplicacion del conocimiento a nivel de la idoneidad profesional y la
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tecnologia a nivel de los procedimientos y equipos disponibles en favor del
paciente. Refiriéndose a la calidad técnica, Avedis Donabedian reitera que
consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica de un modo que
rinda los maximos beneficios para la salud sin aumentar de forma proporcional los
riesgos. (Public Health Policy. 1998).

La calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencion
suministrada logre el equilibrio méas favorable entre los riesgos y beneficios. El
modelo entonces propuesto por Avedis Donabedian abarca tres aspectos de

control de la calidad: estructura, proceso y resultados. (Donabedian, A. 1985).

Otra de las dimensiones que se toman en cuenta para evaluar la calidad es la
dimensién de la seguridad: se busca que al tratar un paciente se consiga mayor
beneficio que riesgo para €l mismo; por tanto, en las medidas de calidad
respectivas se debe ponderar en qué grado se logré el equilibrio mas favorable
entre ellos y se enfatiza que no deben lograrse beneficios para un paciente a
costa de aumentar los riesgos a €él o a terceros. En la tercera dimension de la
calidad, a nivel del servicio, se considera importante la oportunidad y continuidad
con que se presta la atencion, siendo muy importante la relacion interpersonal
con el paciente, las caracteristicas del lugar en que se preste el servicio y la
facilidad de acceso que se tenga para la prestacion del servicio. La cuarta
dimension es el costo racional de la atencion, entendiendo su relacion con los
beneficios y riesgos que se derivan de ello, ya que al mejorar la calidad puede
implicar incrementar los costos, pero también, el hacer uso innecesario o
inadecuado de servicios se generan aumentos que no aumentan la calidad.
(SDS, Guia. 2000).

Por su parte Lee R. J., en forma de “ocho articulos de fe”, enuncia como
atributos que seran bases cientificas para la practica médica la prevencion, la
colaboracion de los consumidores, de proveedores, el tratamiento del individuo
en su totalidad, la relacion estrecha y continuidad entre paciente y médico y el

acceso integral para toda la poblacibn como variables que influyen
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directamente en la calidad de la salud. (Ardén, N. y Jara, M.l. 1998).

En este sentido, entonces, la calidad en salud puede ser casi cualquier cosa
gue se quiera que sea, si bien por lo comuan es un reflejo de los valores y metas
vigentes en el sistema de atencion médica y en la sociedad. Sin embargo, es
importante que la calidad de la atencion que se brinda en salud sea regulada y
evaluada constantemente bajo criterios estandarizados, para asi garantizar un

servicio sanitario optimo.
1.3. EVALUACION DE LA CALIDAD EN SALUD

En las instituciones que prestan servicios de salud se debe propender por que las
acciones y programas de garantia de calidad se desarrollen en varios ambitos del
sistema de salud, desde el servicio clinico individual hasta la red nacional de
establecimientos y servicios. Se hace entonces indispensable desarrollar
mecanismos permanentes para medir y evaluar tanto cuantitativa como
cualitativamente y desde el punto de vista de los financiadores, observadores,
prestadores y usuarios del sistema. Para esto se deben establecer estandares
gue permitan comparar permanentemente el sistema y la percepcion que de él
tienen los usuarios, todo esto con el fin de establecer procesos de mejoramiento

continuo que eleven la calidad dentro del sistema y hacia los usuarios del mismo.

Para poder evaluar la calidad de la atencion se deben definir los criterios,
indicadores y estandares, ya que estos deben adaptarse y formularse de acuerdo
a la situacién particular que se va a evaluar y los objetivos que se persiguen,
porque el gran reto de los sistemas de salud para establecer una metodologia de
evaluacion apropiada y adaptada a las necesidades y oportunidades de diversas
areas radica en establecer criterios unificados acerca de lo que consiste la

atencion en salud. (Ardén, N. y Jara, M.I. 1998).

Las metodologias documentadas en gran parte dirigen su enfoque ante todo al
conocimiento de los aspectos que determinan la evaluacion de la calidad y

toman en cuenta tres elementos de aproximacion fundamentales: la estructura
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(atributos de los sitios en que se presta la atencion), el proceso (incluye a todos
los proveedores de la atencion y sus habilidades para brindarla) y los
resultados (los beneficios que obtiene el paciente). EI método clinico, la
revision por pares y la auditoria médica (fundamentada en la revision de la
historia clinica) siguen siendo utilizados por algunos autores, a pesar de que
reconocen que los registros médicos por si solos no sirven de base para
establecer criterios de evaluacion de la atencién que se brinde al paciente.
(Ardén, N. y Jara, M. 1998).

En las Pautas Indicativas promulgadas se desarrollan los conceptos teoricos

del modelo de auditoria para el mejoramiento de la atencién, los cuales son:*

* La auditoria tiene un enfoque sistémico.

 La auditoria debe ser considerada como una herramienta de la Gestion de
Calidad, y esta a su vez, como una herramienta de la Gestion Gerencial que
impacte en el mejor desemperio del sistema y en la salud de la poblacion.

* La auditoria se fundamenta en dos pilares: el mejoramiento continuo y la

Atencién centrada en el cliente.

1.4. PAUTAS DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD

La Auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en
nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida como
el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de
estandares de calidad “concordantes con la intencionalidad de los estandares

de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en el

4 Decreto 1011 de 2006, articulo 32.
Sufol, R. Clasificacion de los Métodos,

Seminario Internacional en Evaluacion y Mejora de la Calidad, Bogota, 1966
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Sistema Unico de Habilitacién”,”> lo cual, con los Ultimos planteamientos

atinentes a clasificacion de los métodos, expresados por Donabedian a sus
alumnos, implica que las metodologias a través de las cuales se implementan,
se incluyen en la categoria de métodos de evaluacion de problemas de calidad,
entendido el concepto de problema de calidad como un resultado de calidad
deseable que no se consigue o un resultado no deseable que se presenta
durante la prestacion de los servicios y que esta relacionado con la atencion
precedente.

El contexto en el cual se desarrolla la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencibn en Salud esta caracterizado por los siguientes

elementos conceptuales:

1.4.1. Atencidon en salud. La auditoria en particular y el Sistema de Garantia
de Calidad en general de nuestro pais apuntan especificamente hacia la
atencion en salud definida como “el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de
las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacion”, lo cual debe entenderse en los siguientes
términos:

* Que el concepto de atencion en salud y el proceso de mejoramiento de la
calidad deben trascender en su alcance el &mbito de los servicios asistenciales.
En efecto, el cuidado de la salud de los colombianos debe concebirse como un
esfuerzo articulado en el cual concurren el sector salud, los usuarios de los
servicios y los diversos sectores productivos del pais.

* Que la atencién en salud, como parte del proceso de cuidado de la salud,
comprende el conjunto de actividades que realizan los organismos de

direccidn, vigilancia, inspeccion y control, tanto en el &mbito nacional como en

S Decreto 1011 de 2006, articulo 2.
Decreto 1011 de 2006, articulo 2.
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los territorios, las EAPB y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
los profesionales independientes de salud y los grupos de practica profesional
que cuentan con infraestructura.

De acuerdo con lo anterior, en el propésito comun de garantizar la calidad de la
atencién en salud, concurrirdn de acuerdo con sus objetivos y competencias,

todas las organizaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1.4.2. Calidad de la atencion en salud. La Calidad de la Atencion en Salud en
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud se
define como: “la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el

propédsito de lograr la adhesidn y satisfaccion de dichos usuarios”.

Esta definicidn contiene varios elementos que se deben analizar:

* Introduce el concepto basico de la calidad entendida como una relacion

Entre beneficios, riesgos y costos, lo cual significa que la definicion de la
calidad debe estar basada en el conocimiento de la evidencia cientifica y en el
establecimiento de una relacion entre estos aspectos; pues la calidad no puede

ser ajena a la eficacia, la efectividad y la eficiencia.

* Se concede una gran importancia a la accesibilidad y la equidad como
condiciones complementarias entre si, e indispensables para contribuir al logro
de resultados deseables en salud. En efecto, el primer reto en materia de
calidad de un servicio, en cualquier sector de la economia, consiste en
garantizar el acceso a la poblacion usuaria. Adicionalmente, en la medida en
gue el acceso se restrinja a cualquier grupo humano de esa poblacion, los

resultados diferenciales seran una prueba de la inequidad de dichos servicios.
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En este contexto, resulta de singular importancia la accion coordinada entre las

EPS, las IPS y las Entidades Territoriales de salud.

* El concepto de nivel profesional 6ptimo debe entenderse como la interaccion
de un conjunto de factores estructurales y de proceso orientados a la obtencion
de un resultado. Igualmente, se incluyen en este concepto la eficacia,
efectividad y pertinencia de las intervenciones en salud de acuerdo con guias

de atencién basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

* La definicibn también hace referencia a la necesidad de tomar en
consideracion los recursos disponibles, ya que no se justifica que el costo de

mejorar la calidad resulte superior al costo de la mala calidad.

* Ilgualmente, se inserta el concepto de calidad a nivel de las poblaciones, pues
mientras que al nivel del individuo es cierto el concepto comunmente aceptado
de que solamente se puede exigir y brindar medios y no resultados, al nivel de
las poblaciones si es altamente posible la medicién de dichos resultados y su

variabilidad.

* Finalmente, se incorpora, como un elemento transversal del concepto de

Calidad, la perspectiva de una atencion en salud centrada en el usuario, como
la racionalidad que debe orientar el desarrollo de todas las acciones
enmarcadas en el concepto de Garantia de calidad. De acuerdo con la
definicion, se considera que la adhesion y satisfaccion del usuario son los

resultados esperados de la atencion en salud.

1.4.3. Mejoramiento contindo de la calidad. La auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es un componente de
mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud; esto tiene implicaciones conceptuales y metodoldgicas:
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* El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
evaluacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento que

sirven Unicamente para la inspeccion.

* El MCC debe ser visto como un proceso de Autocontrol, centrado en el cliente
y sus necesidades, que lo involucra en sus actividades, y que consiste en la
identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten susceptibles
de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y superar las

expectativas de dichos clientes.

* La filosofia de mejoramiento continuo nace en la industria como el resultado
del desarrollo y aplicacion de herramientas y métodos de calidad, por personas
como Edward Deming, Joseph Juran y Philip Crosby en los Estados Unidos y
en el Japodn, se introduce en salud a raiz de los trabajos de Donald Berwické en
la década de los 90, integrandose y potencidndose con los conceptos y
métodos provenientes del modelo asistencial®, incluidos los planteamientos
pioneros de EA Codman. Las acciones de mejoramiento deben involucrar a

todas las personas en la organizacion.

« EI MCC ocasiona una inversion econdmica relativamente pequenia,
comparativamente inferior a la de otros enfoques, por cuanto implica una
filosofia de vida laboral, personal y social, centrada en esfuerzos de

mejoramiento constante, y aunque los mejoramientos aislados son pequefios,

“Origen, evolucién y caracteristicas de los programas de la Gestiéon de la Calidad en los
servicios de salud”, Rosa Sufiol / Joaquim Bafieres en Saturno P., ;/Qué es la Calidad?
Publicado en Calidad Asistencial en Atencion Primaria, Tomo |, Murcia, 1998.

Donabedian, Avedis. Continuidad y Cambio en la busqueda de la Calidad, Revista de Calidad
Asistencial, 1994; 1:31-39.
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el proceso origina resultados dramaticos a través del tiempo, ademas de

constituir un modelo de bajo riesgo.

* EI MCC procura convertir en cultura organizacional el mejoramiento de los
procesos: hace esfuerzos para trabajar en las personas, en su estado de
animo, en la comunicacion, en el entrenamiento, el trabajo en equipo, el
compromiso y la disciplina. Es un enfoque de sentido comun que fomenta el
pensamiento orientado a procesos, ya que los procesos deben perfeccionarse
para que mejoren los resultados. El hecho de no lograr los resultados indica
qgue hay una falla en el proceso. Es responsabilidad de la gerencia identificar y

corregir los errores debidos al proceso.

Una buena forma de representar el enfoque del Mejoramiento Continuo es el
ciclo de mejoramiento o PHVA.” En este método gerencial basico se
fundamenta el modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de

atencion en salud. En forma gréfica, el ciclo se presenta en el Grafico 1

Grafico 1. Ciclo PHVA
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La aplicacion del ciclo es un continuo en el tiempo; a continuacion se explica

cada uno de los cuadrantes:

* Planear (P): Esta fase esta compuesta de dos etapas. La primera tiene por
objeto identificar metas (qué). La segunda tiene que ver con la definicion de los

medios (cOmo), es decir, las maneras de alcanzar las metas.

» Hacer (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en la fase
inicial; a su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la formacién de las
personas en las formas o “comos” establecidos para cumplir la meta; la
segunda se presenta formalmente como la ejecucién de lo planeado, pero tiene

gue ver, adicionalmente, con la recoleccion de los datos.

* Verificar (V): Esta es la fase de verificacion de los resultados. Aqui, sobre la
base de la evaluacién del comportamiento de los indicadores que se han
construido o de la aplicacion de los métodos de evaluacion de la calidad,
incluidos aquellos que forman parte de la auditoria para el mejoramiento de la
calidad, se valida la ejecucion de la etapa anterior gracias a los hechos y datos

recogidos.

* Actuar (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relacion con todo el

proceso.

Existen basicamente dos posibilidades; en el caso de que la meta haya sido
conseguida, es necesario estandarizar la ejecucion con el animo de mantener
los resultados del proceso. La otra opcion es que no se haya cumplido con la
meta, en cuyo caso resulta necesario corregir y ajustar el proceso, para volver

a girar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

Las acciones de auditoria se desarrollan identificando las oportunidades de

mejora, priorizando, haciendo analisis causal, implantando las acciones de
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mejora y reevaluando, lo cual quiere decir que las acciones de auditoria deben
responder a un plan de mejora en el cual la fase de verificar se transforma en
actuar en un continuo que repite cuantas veces sea necesario el ciclo de
mejora hasta garantizar al usuario la prestacién de servicios con calidad. Esta

es su relacion con el ciclo PHVA.

1.4.4. Atencion centrada en el cliente. El otro pilar del Sistema de Garantia
de Calidad es la atencién centrada en el cliente; la norma entiende como

cliente al usuario, es decir, al cliente externo.

No significa esto que a la luz del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion en Salud no sea importante la satisfaccion del cliente interno, lo es
y mucho, sobre todo en la medida en que su satisfaccion es un prerrequisito

para obtener los resultados centrados en el usuario.

En la actualidad la integridad y la continuidad son aspectos necesarios para el
buen resultado de la atencion y el bienestar de la poblacién. Para lograr este
objetivo se requiere que las organizaciones cambien la forma de planear,
realizar y evaluar los procesos el esfuerzo debe estar dirigido a la atencion y
entrega del servicio en forma planeada e integral, acompafiada de una gestion
transparente para el usuario y su familia e incorporando las necesidades del
paciente y su familia en el disefio, ejecucion, evaluacién y mejoramiento de los
procesos de atencion. Esta forma de evaluacion implica que la organizacion
debe coordinar y articular todas las actividades desde que el usuario llega a la

institucién hasta que sale.
Los principios en que se fundamenta la atencién centrada en el cliente son:
* Las instituciones, sus programas y sus servicios deben identificar con

precision quiénes son sus clientes y cuales son sus necesidades y expectativas

de cuidado y servicio.

41



* La evaluacion de los procesos no se realiza por dependencias, sino de
manera transversal, con los equipos de trabajo que participan en el resultado
de los procesos, de tal forma que se reflejen todos los niveles y areas de la

organizacioén involucradas en cada proceso.

* El respaldo y el compromiso gerencial son factores claves para el éxito de los
procesos de mejoramiento de la calidad. Asi, los directivos de las instituciones

juegan un papel preponderante en el desarrollo de esta cultura.

1.45. La seguridad del paciente. Los sistemas de atencién en salud han
alcanzado un importante desarrollo y son complejos. AUn acciones de atencion
en salud aparentemente simples se desarrollan mediante la operativizacion de
secuencias de procesos multiples y en los cuales intervienen muchos
profesionales y trabajadores de la salud, durante los cuales pueden
presentarse fallas en la calidad impactando en la seguridad del paciente.

Es necesario ser conscientes entonces de que los sistemas de atencidén en
salud son sistemas de alto riesgo y que por lo tanto en ellos deben analizarse
permanentemente tanto de manera retrospectiva cuales han sido los errores
qgue se han cometido y han culminado en un dafio al paciente (eventos
adversos) o que podrian haberlo hecho (incidentes o casi - evento adverso),
como de manera preactiva cuéles son las fases en los procesos de atencién en
las cuales se podrian presentar fallas para prevenirlas de manera sistematica a

través del establecimiento de barreras de seguridad (modo de falla).

La seguridad del paciente debe involucrar acciones hacia el paciente y la
familia en los temas de informacion cuando ocurre un evento adverso y de
apoyo durante el despliegue de las acciones requeridas para remediar o mitigar

SuUS consecuencias.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud debe

constituir una de las herramientas clave para proteger la seguridad del
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paciente: elegir prioritariamente fuentes de trabajo que impacten en ella,
desplegar metodologias que favorezcan el andlisis causal y el analisis de las

fallas para desatar acciones de mejoramiento efectivas y eficientes.

Igualmente durante el despliegue de las acciones de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion debe facilitar la creacion de una
cultura organizacional autocritica y proactiva ante los errores y que sea

solidaria con los pacientes y sus familias.

1.4.6. Incentivos. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad se construye
como un sistema de incentivos para la calidad, las acciones que se deriven de
la implementacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad deben
generar incentivos. Se define Sistema de incentivos para la garantia de la
calidad como “el Sistema que permita, estimule y retribuya una buena atencion
a la salud y que desaliente al mismo tiempo comportamientos inadecuados de
cualquier indole, ya sea por parte de los médicos, de los usuarios o de los

administradores” (Donabedian, 1996).

También se parte de la premisa de que un Sistema de Garantia de Calidad,
independientemente del nivel de gestién en el cual opere, tiene como finalidad
asegurar que las condiciones bajo las cuales se proporciona la atencion médica
— estructura y proceso — sean las mas propicias para lograr que el paciente
reciba el mayor beneficio al menor riesgo y costo, es decir, que reciba una
atencion de calidad, (Ruelas, 1994). La garantia de la calidad est4 dada en
gran parte por la forma en que se disefia y opera el sistema de salud y el
permanente monitoreo y evaluacion de los procesos y resultados de la

atencion.
Un incentivo se define como un estimulo que, al aplicarse a nivel de un

individuo, organizacion o sector, mueve, incita o provoca una accion. Este

estimulo puede ser de caracter material (dinero), simbdlico (reconocimiento),

43



social (aceptacion por los demas), de poder o posicidén (prestigio), etc. Puede
significar un beneficio o recompensa o un costo o castigo. Dado lo anterior,
debe ser claro que los incentivos pueden tener un caracter positivo cuando
premian a quien muestra el comportamiento deseado, o negativo cuando

castigan a quien se desvia de dicho comportamiento.

Los incentivos para el mejoramiento de la calidad disponibles como

instrumentos de politica publica se clasificaron de la siguiente manera:

* Incentivos econémicos “puros”: el mejoramiento de la calidad es motivado
por la posibilidad de obtener ganancias econdmicas, ya sea porque la calidad

genera mayores ventas y/o aumenta los margenes de rentabilidad.

* Incentivos de prestigio: la calidad se mantiene o se mejora con el fin de

mantener o mejorar la imagen o reputacion.

* Incentivos legales: se desmotiva el desmejoramiento de la calidad por medio

de sanciones.

* Incentivos de caracter ético y profesional: en el caso particular de la
prestacion de servicios de salud, existen incentivos para el mejoramiento de la
calidad propios del sector: la calidad se mantiene o se mejora en aras de

cumplir con una responsabilidad por representar los intereses del paciente.

Donabedian propone, como principios minimos que deben tener los incentivos
para la calidad en el sector de la salud, la congruencia con lo que concebimos
como calidad, la consistencia con los valores y tradiciones profesionales
profundamente arraigados, la vinculacion entre las diferentes partes del
Sistema y la persistencia para obtener unos resultados solidos y previsibles.
Ruelas, por su parte, recomienda como principios orientadores de los

incentivos que estos generen una cultura de calidad, que hagan manifiesta la
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racionalidad econémica de la calidad —calidad implica ahorro — y que otorguen
visibilidad y reconocimiento al buen desempefio®.

1.5. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION
EN SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SOGCS. DECRETO 1011 DE 2006

Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

1.5.1. Articulo 3o0.- Caracteristicas del SOGCS. Las acciones que desarrolle
el SOGCS se orientaran a la mejora de los resultados de la atencion en salud,
centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de
estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo constituyen
prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados. Para efectos de
evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS debera cumplir

con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

8 CGH. Informe revision de bases conceptuales y experiencias nacionales e internacionales del
modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud. Junio de 2005
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Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios
potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada

en el conocimiento cientifico.

1.5.2. Articulo 40.- Componentes del SOGCS. Tendra como componentes

los siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacion para la Calidad.

Paragrafo 10.- El Ministerio de la Proteccion Social ajustara periédicamente y
de manera progresiva, los estandares que hacen parte de los diversos
componentes del SOGCS, de conformidad con el desarrollo del pais, con los
avances del sector y con los resultados de las evaluaciones adelantadas por
las Entidades Departamentales, Distritales de Salud y la Superintendencia

Nacional de Salud.

Paragrafo 20.- Las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada, los Prestadores de Servicios de Salud y las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, estan obligadas a generar
y suministrar los datos requeridos para el funcionamiento de este Sistema, de
conformidad con las directrices que imparta el Ministerio de la Proteccion

Social.
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1.5.3. Articulo 50.- Entidades responsables del funcionamiento del
SOGCS. Las siguientes, son las entidades responsables del funcionamiento del
SOGCS:

Ministerio de la Proteccion Social. Desarrollara las normas de calidad,
expedira la reglamentacion necesaria para la aplicacion del presente decreto,
velara por su permanente actualizacion y por su aplicacion para el beneficio de
los usuarios, prestara asistencia técnica a los integrantes del Sistema con el
propdsito de orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades y emitira
concepto en aspectos técnicos cuando lo soliciten las Entidades Territoriales y
los prestadores de servicios de salud siempre que el Ministerio lo considere

pertinente.

También corresponde al Ministerio de la Proteccion Social velar por el
establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud con otros Sistemas de Gestion
de Calidad.

Superintendencia Nacional de Salud. Ejercera las funciones de vigilancia,
inspeccion y control dentro del SOGCS y aplicara las sanciones en el ambito de
su competencia.

Entidades Departamentales y Distritales de Salud. En desarrollo de sus
propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus
respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el presente
decreto y en la reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de la
Proteccion Social, divulgar las disposiciones contenidas en esta norma y
brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales para el cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitacién de las
mismas.

Entidades Municipales de Salud. En desarrollo de sus propias competencias,
les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud en los Prestadores de
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Servicios de Salud de su jurisdiccion y también realizar la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud a los Prestadores de

Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la poblacion no afiliada.

1.6. CLIENTE EXTERNO E INTERNO

Un Cliente es la Organizacion o persona que recibe un producto.

Un Producto es el Resultado de un proceso.

Y un Proceso el Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactuan, las cuales transforman entradas en salidas.

De la unién de los tres conceptos anteriores resultaria acertado plantear que
toda organizacion o persona que acuda a otra con vistas a recibir el resultado
del proceso que se genere en esta puede ser considerado un cliente. O dicho
de otra forma toda persona u organizacién que llegue a otra con necesidades
por satisfacer y esta Ultima mediante la realizacion de un conjunto de
actividades transforme las insatisfacciones presentadas por la primera en

satisfacciones podra ser denominada cliente.

1.6.1. Cliente externo. Es una persona que no pertenece a la empresa, que

adquiere sus bienes o servicios.

1.6.2. Cliente interno. Los miembros del personal de una organizacién pueden
considerarse ‘"clientes internos" porque reciben productos y servicios
esenciales para su labor por parte de sus compafieros de trabajo. Los gerentes
deben escuchar y responder a las necesidades de los proveedores iniciales,
supervisores y otros clientes internos en la misma forma en que escuchan y

responden a las necesidades de los clientes externos (4,5).

La satisfaccion de los trabajadores de las instituciones sanitarias es un
elemento que forma parte de la definicion de la calidad de la atencién prestada.

Aunque se cuestione su relacion directa sobre la calidad de la atencién al
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cliente externo, nadie discute que al medir la satisfaccion laboral se esta
comprobando la calidad de la organizacién y de sus servicios internos.

Una buena gestion sobre las personas mejorara la calidad de los procesos
clave y, en general, de las actividades de la organizacién, lo que se proyectara
en los resultados, en la satisfaccion de los clientes y en el impacto en la
comunidad.

El personal de salud siente mayor satisfaccion personal y profesional con su
trabajo cuando puede ofrecer atencion de buena calidad y sentir que su labor
es valiosa. Por ejemplo, tanto los profesionales de salud clinicos como
comunitarios convinieron en que el aspecto de mayor satisfaccion en el trabajo
es ayudar a las personas y el reconocimiento comunitario que reciben por ello.
Con la evaluacion de la satisfaccion de los trabajadores se pretende conocer
qué logros estéa alcanzando la organizacion en relacién con las personas que la
integran. Este conocimiento permitira plantear objetivos concretos, relativos al
grado de satisfaccion laboral del personal, y desplegar las acciones necesarias
para alcanzarlos.

El objetivo de la investigacion de la satisfacciéon del trabajador es medir la
percepcion que las personas tienen de la organizacion y su funcionamiento, y
mas concretamente de su situacion dentro de ella, para cuantificar en
consecuencia el grado de satisfaccion o insatisfaccién que les genera. Este tipo
de mediciones ya se vienen realizando a nivel interno en algunas cooperativas
desde hace tiempo en Europa, ya que se trata de uno de los patrones basicos
considerados por la European Foundation for Quality Management (EFQM), la
fundacion europea para la gestién de la calidad.

La medicion por indicadores directos se realiza mediante encuestas de opinion,
preguntando por el impacto que los factores analizados tienen en los
sentimientos de satisfaccion y/o insatisfaccion de las personas. Se analizan
una serie de aspectos tales como retribucion salarial, sentimiento de utilidad y
pertenencia a la empresa, nivel de comunicacion interna, gestion directiva, etc.

Como complemento del andlisis de las percepciones directas de las personas,
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se analizan también datos registrables que se encuentran directamente
relacionados con la satisfaccion, como absentismo laboral, evolucién de la
productividad, conflictividad, quejas y reclamaciones, gasto de la empresa en
formacion, etc. Estos apartados constituyen los indicadores indirectos.

En cuanto a la frecuencia con que se deberian hacer este tipo de mediciones,
Ifigo Larrea y Mikel Lezamiz resaltan que "los factores que motivan y hacen
que un trabajador esté a gusto en la empresa no son muy variables, lo que
hacen es indicar tendencias, por lo que no se puede hablar de un determinado
periodo de tiempo".

"Quizés depende mas de los posibles cambios que se puedan producir en una
empresa en un momento dado, y cuya incidencia en los trabajadores sea
medible una vez haya transcurrido cierto tiempo”. No obstante consideran que
un analisis cada uno o dos afios si seria recomendable.

Las encuestas generalmente, permiten tomar decisiones a partir de la
identificacion de puntos criticos, pero es necesario profundizar con otros
instrumentos complementarios que permitan mejorar en el analisis de las
causas que estan generando la insatisfaccion y tomar medidas correctivas.

Una vez extraidos los resultados y analizadas las posibles causas que originan
sentimientos de descontento, se analizan la cultura existente y se identifican los
factores motivacionales asi como las barreras que se oponen a un alto
rendimiento en el personal de la organizacion; el equipo de gestion plantea los
caminos a seguir para mejorar esos aspectos. Es de vital importancia que en el
plan de gestion se tengan en cuenta las deficiencias encontradas y se
emprendan actuaciones especificas encaminadas a resolver los puntos criticos.
De otra parte es necesario tener en cuenta, que el grado de aceptacion de
resultados por parte de los funcionarios no siempre es el adecuado, lo que
puede generar mayor desconfianza entre los trabajadores, al ver que no se
aplican medidas correctivas frente a las areas deficitarias encontradas, por ello
es importante tomar en cuenta que cuando se entrega en cuestionario a un

trabajador, por lo general es necesario preguntarse previamente si toda esa
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serie de preguntas luego van a servir para algo y si realmente van a mejorar las
cosas si él expone su punto de vista.

Los investigadores consideran que son los trabajadores los que se muestran
mas escépticos ante la posibilidad del cambio, y por ello destacan la necesidad
de involucrarlos en las acciones de mejora para que sean ellos mismos los que
comprueben que, al menos, se han tomado medidas para el cambio. No
obstante, es importante tener en cuenta que muchos de estos cambios no
seran cosa de un dia y se deben producir de forma progresiva en el largo
plazo. El otorgar a los trabajadores de salud la autoridad para resolver
problemas y mejorar los servicios, como se hace en muchos de los métodos
para mejorar la calidad, eleva la moral. Por ejemplo, en los programas donde
se habilitd a los profesionales de salud para que desarrollaran sus propias
soluciones a los problemas locales, se redujo la ausencia de estos empleados.
En cambio, si los miembros del personal de salud sienten que las condiciones
impiden que ofrezcan atencion de buena calidad, es mas probable que se

desalienten y que dediguen casi todos sus esfuerzos a otros trabajos.

1.6.3. Cliente interno y externo, diferencias y semejanzas. A pesar que
hace mas de una década que Karld Albrech y Jack Carson popularizaran el
término de Cliente Interno en sus libros “La Excelencia de los Servicios” y “La
Revolucién de los Servicios”, su uso no ha logrado generalizarse y es que no
para todo el mundo resulta evidente que el que hasta hace poco y por siempre
no fue méas que el trabajador, asalariado, peodn, obrero y a lo sumo, recurso
humano, de momento resulte cliente. Los que asi razonan afirman “Cliente es
quien paga” y estos no pagan sino que cobran.

Alun cuando conceptualmente, utilizando los conceptos anteriores, resulte
sustentable el término de cliente interno no todo el mundo aceptara esta
definicion y es que entre ambos tipos de cliente existen diferencias que los

separan notablemente entre las que se encuentran:

e Las necesidades que satisfacen:
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El cliente habitual normalmente acude a la organizacibn a satisfacer una
necesidad mayoritaria y facilmente identificada: alimentacion, transportacion,
sed, recreacion, recuperacion del estado optimo de salud, etc., mientras que en
el caso del cliente interno para la mayoria de las personas, aun para muchos
de los propios clientes internos, s6lo acuden a las organizaciones para
adquirir dinero, cuando en realidad, buscan satisfacer necesidades de
afiliacion, seguridad, autoestima, autorrealizacion, poder. Puede darse el caso
que en determinadas condiciones prioricen indistintamente una u otra
necesidad, pero eso no que el cliente interno busque la satisfaccion de sus
necesidades de forma independiente, sino que para este las mismas y su forma
de satisfacerlas se encuentran mas clara. Ambos tipos de clientes al recibir un
producto generalmente satisfacen no una Unica necesidad sino un conjunto de
estas. En el caso del cliente externo la amplitud del conjunto con mayor
frecuencia resulta mas amplia y conocida, si bien al consumir un refresco se
satisface la sed como necesidad primaria y notable, también se puede estar
satisfaciendo una necesidad social o de afiliacion si el acto de beber se realiza
en colectivo 0 una necesidad de estatus si se compra un refresco de marca o
caro o en un renombrado establecimiento y hasta una necesidad de
autorrealizacion si tiempos atrds el consumidor no podia acceder al tipo de
bebida que hoy degusta. Cuando se trata del cliente interno, a pesar de que
multiples son los autores (Maslow, Mac. Gregor) que han descrito el conjunto
de necesidades que se pueden satisfacer mediante el trabajo para la mayoria
de las personas el unico o el fin fundamental que persigue un trabajador es la
satisfaccion de una necesidad fisiolégica mediante la obtencion del dinero y
rara vez reconocen en los otros las necesidades de seguridad, sociales, de

autorrealizacion y auto estima.

e Las formas en que retribuyen la satisfaccion de sus necesidades.
Mientras para todos resulta claro que la forma fundamental que posee el cliente
externo para retribuir la satisfaccion de una necesidad es el dinero, sin ignorar

las otras, no todos se percatan que es mediante el propio esfuerzo fisico y
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mental que el cliente interno retribuye la satisfaccion de una necesidad. La
mayoria sienten que le hacen un favor al pagarle al trabajador por su trabajo y
al dejarlo trabajar, mientras ruegan porque el cliente externo les haga el favor
de dejarlo servirle. En su miopia no se percatan que si el interno no hubiera
necesitado satisfacer necesidades mediante el trabajé y en consecuencia no
hubiese pagado con su esfuerzo por la satisfaccion de estas necesidades
entonces no estarian ellos en condiciones de ofrecer un producto y recuperar
el dinero pagado. Al igual que el cliente externo paga mas que el costo del
producto recibido, el cliente interno recibe menos dinero que el equivalente al
esfuerzo realizado siendo el pago excedente del cliente externo la
materializacion del valor agregado por el cliente interno y en consecuencia la
Gnica via de ganancia, son pues cara Yy cruz de la moneda que se llama

ganancia.

Grafico 2. Formas de retribucion en la satisfaccion de las necesidades

mmnero @Satisfaccién

Cliente Proveedor Cliente
Externo B M Interno
Satisfaccion Esfuerzo

e El poder de eleccion del cliente.
“El cliente es el Rey” afirman los que saben que dependen del cliente externo y
reconocen a este como Unico cliente, y no dejan de tener cierta razon,
dependen de él para materializar su ganancia y este lo sabe, pero como casi
siempre no existe un unico proveedor de un producto o servicio y como
ademas cada vez mas las diferencias entre los distintos proveedores son
menores y mas dificiles de lograr en los productos en si, la tratan de lograr en

la personalizacién del producto al tipo del cliente exaltando de esta forma la
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importancia del cliente externo. Esta situaciébn otorga gran poder al cliente
externo quien cuando no se sienta totalmente satisfecho con un proveedor lo
abandonara y buscara otro. No corre igual suerte el cliente interno, pues tiene
que enfrentarse a un mercado donde los proveedores de trabajo resultan
escasos Yy sus similares, los otros clientes internos estan dispuestos a
cualquier cosa por conseguir un trabajo donde satisfacer sus necesidades. Los
que tienen trabajo ruegan por no perderlo pues de hacerlo tal vez no podrian
volver a encontrarlo. Cuando un proveedor de fuente de empleo reconoce en
uno de sus trabajadores una aptitud Unica o poco frecuente hace lo imposible
por conservarlo concediéndole entonces el trato de cliente que siempre ha
merecido y que rara vez le han otorgado.

En resumen el cliente externo goza de poder de eleccién pues su oferta para el
proveedor es mas escasa que lo que este Ultimo aporta, mientras que el cliente
interno rara vez tienes poder de eleccion pues su oferta es abundante y lo que

demanda escaso.

e La duracion del proceso de satisfaccion de las necesidades.

Esta caracteristica a pesar de ser la Ultima tal vez sea la mas importante pues
es la gue mas influye en que no se reconozca por todos la existencia del cliente
interno.

La duracion del ciclo del servicio mediante el cual el cliente externo recibe el
producto que satisface sus necesidades resulta relativamente muy corta en
comparacion con la del ciclo del servicio que satisface las necesidades del
cliente interno.

Usualmente los clientes externos consumen cualquier tipo de producto o
reciben un servicio de atencién personal de forma esporadica , incluso cuando
la interaccién es diaria, generalmente el intervalo de tiempo que le dedican a
interactuar con el servicio para satisfacer una necesidad especifica resulta
pequefio en comparacion con el total de horas del dia, esto hace que durante

ese breve periodo de tiempo el cliente externo se vea obligado a realizar una
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valoracion de la calidad del producto o servicio recibido en funcién de la
relacion entre lo que obtuvo y lo que esperaba obtener.

Esta brevedad induce a que el cliente sea mas objetivo en su valoracion y
resulte muy dificil lograr modificar el proceso valorativo de este mediante la
realizacion de cambios en sus expectativas, necesidades 0 en la propia
valoracion de lo recibido. Todo este proceso planteado podria resumirse como
la contraccion del ciclo del servicio mediante una comprension de los

momentos de verdad.

En contraposicion a lo antes descrito esté el proceso mediante el cual el cliente
interno satisface sus necesidades. En este caso el cliente interno generalmente
interactda con el ciclo del servicio casi todo los dias y como minimo 8 de las 24
horas del dia. De tal forma que el cliente interno rara vez espera que sus
necesidades sean satisfechas de forma inmediata sino durante el transcurso
del tiempo, esto hace que sus necesidades, sus prioridades y expectativas se
modifiqguen en el transcurso de este periodo, durante el cual se logra que la
valoracion del cliente interno sea mas subjetiva, pasiva y sujeta a una mayor
influencia de quien oferta el servicio (empleador). Este otro caso podria
resumirse como la dilatacion del ciclo del servicio mediante la expansion de los

momentos de verdad.

Otro argumento més a favor del cliente interno radica en el hecho de que como
es sabido el concepto de proceso presenta un caracter relativo pues puede
considerarse un proceso todas las actividades que se realizan en una entidad
desde la recepciéon de la materia prima hasta el del producto terminado o el
area de venta o por el contrario pueden considerarse procesos cada una de
las areas donde se realice algun tipo de operacion durante la recepcion,
almacenamiento o transformacion del producto inicial hasta convertirlo en
producto final, por lo que entonces cada una de las areas independientes
dentro de la entidad podrian considerarse cliente de su predecesora en el

proceso de transformacion y por lo tanto seria un cliente interno, de igual forma
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dentro de una misma &rea cada obrero que realice una operacion o conjunto de
estas de forma independiente puede considerarse como ejecutor de un proceso
y todo el que dependa de él sera su cliente por lo que esto también sera un

elemento mas que valide la existencia del cliente interno.

1.7. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO UCI LA ESTANCIA
POPAYAN

La Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia Popayan es una sociedad
anonima con autonomia administrativa, que genera un avance cientifico y
técnico que permite atender con optima calidad integrando Il nivel alrededor
del servicio de medicina critica y cuidados intensivos, con pacientes de riesgo
inminente de muerte y enfermedades tributarias de soporte vital avanzado. Su
staff de base lo conforman intensivistas con formacién béasica en
Anestesiologia y Cirugia General, ademas por pertenecer a una Clinica de alta
complejidad, tiene disponibilidad de todas las subespecialidades durante 24
horas al dia y 7 dias a la semana. La principal funcién es prestar servicio de la
mas alta calidad técnica y humana a los pacientes en estado critico y a sus
familias, pero ademas cumple con la obligacién de difusion del conocimiento a
través de los programas de entrenamiento en programas de pregrado y
postgrado de la Universidad del Cauca y con proyectos de investigacion de
colaboracion local, nacional y mundial.

1.7.1. Misidn. Brindar un servicio calificado en cuidados intensivos, contando
con recursos de excelencia humana, profesional multidisciplinario, con
tecnologia de avanzada para los pacientes criticos de toda la comunidad, y
proveer enseflanza medica cientifica en la especializacion de medicina critica y

cuidados intensivos

1.7.2. Visién. En el 2011 ser la unidad de cuidados intensivos lider, de

rentabilidad estable, acreditada, en constante crecimiento como referente
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regional ofreciendo servicios de alta eficiencia, generando programas docente

asistenciales continuados en cuidado intensivo

1.7.3. Valores corporativos.

. VOCACION: Es el impulso interno que nos empuja a realizar
determinadas acciones o0 cosas y nos ayuda a descubrir cuél es la meta que se
tiene en la vida.

. COMPROMISO: Asumimos las acciones con esfuerzo, dedicacion y
empenfo, generando confianza de nuestro servicio hacia los clientes.

. RESPONSABILIDAD: Estamos comprometidos en asumir y cumplir
nuestros deberes y obligaciones para alcanzar los propositos de la Institucion.

. EFICACIA: Garantizando solucionar de manera integral las principales
necesidades y expectativas en salud de la poblacion en el Departamento del
Cauca.

. HONESTIDAD: Actuando de conformidad a las normas morales, éticas y
religiosas, segun la sociedad a la que se pertenece, y a las leyes y normas
juridicas.

. AFECTIVIDAD: Representada en la disponibilidad que cada ser humano
tiene para brindar a los demas un trato amable y cordial, dentro de una relacién

de beneficio mutuo

1.7.4. Portafolio de servicios. La unidad de cuidado intensivo cuenta con 10
cubiculos, cada uno de ellos equipado con monitor con modulo de presion
invasiva, ventilador mecéanico, cama de 3 planos, cinco bombas de infusion
con doble canal, una bomba de nutricibn enteral, tomas de corriente
suficientes, sistema de succidn con vacio y aire comprimido, mueble para
prepacion de medicamentos y almacenamiento de pertenencias. Dispensador
de gel antiséptico, guardian para elementos corto punzantes, canecas de
residuos contaminados y comunes. Adicionalmente se cuenta con una maquina

de gases arteriales, electrocardiografo, desfibrilador, ecografo, equipo de rx
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portatil, calentador térmico para mantas, calentador térmico para fluidos y

vacum.

La Unidad de Terapia Intensiva cuenta con 102 personas:

1 Director Cientifico — Gerente Administrativo
3 Médicos Especialistas

5 Médicos generales — tiempo completo
1 Coordinador de Enfermeria

17 Jefes de Enfermeria

40 Auxiliares de Enfermeria

2 Fisioterapeuta— medio tiempo

7 Fisioterapeutas — tiempo completo

4 Secretarias clinicas — tiempo completo
1 Asistente Administrativa

1 Asistente Financiero

1 camillero

1 mensajero

1 Auxiliar de Servicios

1 Auxiliar de Fisioterapia

1 Auxiliar de Fisioterapia — medio tiempo
8 Servicios Generales — tiempo completo
3 Servicios Generales — medio tiempo

1 facturadora

1 auditor

2 Pasantes SENA
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2. METODOLOGIA

2.1. TIPO DE DISENO

Estudio descriptivo

2.2. UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion del estudio fueron 102 personas definidos como cliente interno,
pero se trabajé con una muestra de 63 personas quienes decidieron participar
voluntariamente en el estudio. Para el cliente externo se tuvieron en cuenta
todos los usuarios o familiares de usuarios que fueron internados en la UCI La
Estancia durante Diciembre de 2008 y enero de 2009 correspondiente a 121
pacientes, pero se obtuvo una muestra de 39 pacientes quienes

voluntariamente diligenciaron la encuesta de satisfaccion de cliente externo.

2.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Para cliente interno: personal que desee participar voluntariamente en el
estudio, que sus labores sean desempefiadas en la UCI, con un periodo de
antigiedad minimo de 3 meses y con vinculacion laboral, 0 que se encuentre

en formacion avanzada.
Para cliente externo: pacientes o familiares que deseen participar

voluntariamente en el estudio, se encuentre hospitalizado en la UCI o que sea

familiar de un paciente hospitalizado con un periodo mayor a 24 horas.
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2.4. VARIABLES

Para la recoleccion de la informacién del cliente interno se tienen las siguientes

variables. (Ver anexo A).

2.4.1. Socio demogréfica. incluye los siguientes aspectos: edad, sexo, grupo

ocupacional, tipo de contratacion y tiempo laboral.

2.4.2. Satisfaccién laboral. Incluye las siguientes categorias:

Trabajo Actual: lugar o area donde se le ha designado para cumplir con su
labor asignada, evalia el nivel autonomia, variedad de habilidades,
identificacion y significado del puesto o actividad realizada, asi como la
retroalimentacion recibida.

Trabajo en General: labor que demanda todos los conocimientos que tiene el
trabajador y que lo involucra con todo el personal del establecimiento, también
considera aspectos de caracter estructural general y de organizaciéon del
trabajo en particular

Interaccién con el Jefe Inmediato: Referida a interacciones de los equipos en
términos de lider- colaborador, direccionamiento, monitoreo y soporte a las
actividades.

Oportunidades de progreso: situaciones que puede aprovechar para
superarse o0 acceder a otro nivel, expectativas de capacitacion y desarrollo
Remuneraciones e incentivos: pago u otros reconocimientos que se recibe por
tiempo durante el cual debe desarrollar sus labores asignadas.

Interrelaciéon con sus comparfieros de trabajo: personal que labora en el
mismo establecimiento, en cualquier area. Considera las relaciones
interpersonales en el desarrollo de sus labores

Ambiente de Trabajo: Sensacion de pertenencia del trabajador a la institucién,
mecanismos de comunicacion dentro y fuera de la organizacion, toma de

decisiones tanto a nivel individual y grupal.
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Para la recoleccién de la informacién del cliente externo se tuvieron en cuenta

las siguientes variables: (Ver anexo B).

2.4.3. Socio demogréafica. Incluye el tipo de afiliacion en salud del paciente.

2.4.4. Calidad de la atencién. Incluye las siguientes categorias:

Oportunidad del servicio. Satisfaccion de las necesidades de salud en el
momento requerido, utilizando los recursos apropiados de acuerdo con las
caracteristicas y severidad de cada caso.

Atencion solicitada. Complacencia del usuario con al atencién recibida, con
los servicios y con los resultados de la atencién.

Informacién recibida. Comunicacién entre el grupo médico y de enfermeria
dirigida a la familia, acerca de la condicién clinica del paciente.

Amabilidad y respeto. Referidos a la disposicion y voluntad del personal para
ayudar a los usuarios y proveerlos de un servicio cordial y respetuoso.

Calidad y presentacion de los alimentos. Sensacion del cliente frente a la
procedencia y el manejo que le da el proveedor a los alimentos

Comodidad del servicio. Recursos materiales, equipos, materiales de

comunicacion e instalaciones con las que cuenta el Servicio.

2.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

2.5.1. Recoleccion de la informacién. Para la recoleccion de la informacion,
se aplicd una encuesta estructurada y avalada por la UCI La estancia Popayan
y que fue diligenciada por los pacientes o sus familiares. Para el cliente interno
se aplicé la encuesta de satisfaccion del personal de salud que fue diligenciada
por todos los funcionarios objeto del estudio (Validacion de esta encuesta

Ministerio de salud Peru)
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2.5.2. Resultados y anédlisis de la informacion. La tabulacion de la
informacion se hizo mediante el programa office Excel 2007. Para los
resultados de este trabajo se tuvo en cuenta las medidas de tendencia central,
presentadas por medio de tablas y graficas, que permitieron apreciar en forma
rapida los contenidos de las diferentes variables a estudio, asi como el
respectivo cruce entre las mismas, para de esta manera facilitar la

comprension.

2.6. CONSIDERACIONES ETICAS
e Confidencialidad
e Respeto

e Integridad
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3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el trabajo mejoramiento de la calidad de la
atencién en salud, cliente interno y externo UCI La estancia Popayan, 2008 —
2009 fueron los siguientes:

3.1. VARIABLE SOCIODEMOGRAFICA CLIENTE INTERNO UCI LA
ESTANCIA POPAYAN

3.1.1. Rango porcentual de edad y sexo cliente interno. El rango de edad
gue predomina entre el cliente interno de la UCI la Estancia Popayan es de 26
a 33 afos con un 34%, 29% de ellos femenino y 5% de ellos masculino. El 66%
de la poblacion se encuentra en edad productiva. (Ver figural).

Figura 1. Porcentaje rango de edad y sexo, cliente interno UCI La Estancia

Popayan 2009.
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3.1.2. Ocupacion y condicién laboral. El 49% de la poblacion son auxiliares
de enfermeria de los cuales el 65% estan contratados por ndmina y el
porcentaje restante esta contratado por orden de prestacion de servicio. ElI 5%
de la poblacién corresponde el gremio médico siendo el 60% contratados por
orden de prestacion de servicio, el porcentaje restante corresponden a las

personas en entrenamiento avanzado. (Ver figura 2).

Figura 2. Grupo ocupacional y condicién laboral, cliente interno UCI La

Estancia Popayan 2009.
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3.1.3. Grupo ocupacional y tiempo de servicio. El 24% de la poblacion total
corresponde a auxiliares de enfermeria que llevan laborando dentro de la
unidad de uno a tres afios, seguido del 21% que corresponde al miso grupo
ocupacional con un tiempo menor de un afio, el 41% de la poblacién total lleva
laborando entre uno y tres afos en la unidad, el 24% lleva mas de tres afos de

labores y el porcentaje restante menos de un afo, el grupo que menos rota es
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el de los enfermeros con un porcentaje del 6% de labores mayores a 3 afios, y
el personal auxiliar de enfermeria es el que mas rota con un porcentaje de 21%

de labores menores a 1 afo. (Ver figura 3).

Figura 3. Grupo ocupacional y tiempo de servicio, cliente interno UCI La
Estancia Popayan 2009.
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3.2. VARIABLE DE SATISFACCION LABORAL CLIENTE INTERNO UCI LA
ESTANCIA POAPAYAN

3.2.1. Apreciacion del trabajo actual. En relacién a la organizacion del trabajo
dentro del servicio el 44% de la poblacion se encuentra mayormente de
acuerdo con la afirmacion y el 8% pocas veces de acuerdo. A cerca de la
afirmacion relacionada con el desarrollo de habilidades, el 73% de la poblacién
se encuentra totalmente de acuerdo con el item y el 3% pocas veces de
acuerdo, siendo el primer porcentaje apreciacion de personal auxiliar de

enfermeria y el 3% opinion del personal medico en su mayoria. Frente a la
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afirmacién sobre informacion oportuna a cerca del desempefio el 46% de la
poblacion se encuentra mayormente de acuerdo y el 5% totalmente en
desacuerdo, se aclara que en este Ultimo punto estan incluidos los jefes de la

unidad que estan supeditados a los directivos de la clinica (Ver figura 4).

Figura 4. Apreciacion del trabajo actual, cliente interno UCI La Estancia

Popayan 2009.
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3.2.2. Informacion oportuna a cerca de desempefio. Frente a la informacion
oportuna que tiene el cliente interno a cerca del desempefio por grupo
ocupacional se encuentra que el 100% de los administrativos estan
mayormente de acuerdo con la afirmacion, seguido de los médicos con un 67%
pocas veces de acuerdo y el 33% de médicos restante totalmente en
desacuerdo el 99% de los médicos consideran que no tienen suficiente
informacion acerca de su desemperfio, igual que el 25% de los fisioterapeutas
que estan totalmente en desacuerdo sobre la oportunidad que les ofrecen

respecto a la informacion acerca de su desempeiio. (Ver figura 5).
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Figura 5. Ambiente para expresar opiniones sin represalias, cliente interno UCI

la estancia Popayan 2009.
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3.2.3. Apreciacion del trabajo en general. En relacién a la apreciacion del
trabajo en general, relacionado con la adaptacion a las condiciones del medio
laboral encontramos que el 51% de la poblacion se encuentra totalmente de
acuerdo y el 2% totalmente en desacuerdo, esto nos muestra que el 95% de la
poblacion tiene capacidad de adaptarse a las condiciones del servicio,
indicando que la unidad ofrece un buen ambiente laboral, en cuanto a los
recursos necesarios para el buen desempefio en el puesto, el 44% de la
poblaciébn se encuentra mayormente de acuerdo y el 6% totalmente en
descuerdo, ademas hay un 8% que se encuentra indiferente ante esta
afirmacion, indicando que la unidad cuenta con los recursos necesarios para un
desempeio de las funciones de cada uno de sus funcionarios, demostrado un

76% de conformidad. respecto a la satisfaccion general con el centro laboral el
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59% de la poblacion se encuentra totalmente de acuerdo, un 5% se encuentra
indiferente, se relaciona esto con la falta de claridad en los objetivos frente a su

labor y la informacién que recibe a cerca de su desemperio. (Ver figura 6).

Figura 6. Apreciacion del trabajo actual, cliente interno UCI La Estancia

Popayan 2009.
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3.2.4. Recursos necesarios para el buen desempefio en el puesto.
Respecto a la apreciacién a cerca de los recursos necesarios para un buen
desempefio en el puesto y su relacion con el grupo ocupacional el gremio
médico y de enfermeros estan mayormente de acuerdo con respecto a los
recursos fisicos con que cuenta la unidad. En el gremio de servicios generales
y auxiliares de enfermeria hay un alto porcentaje de indiferencia, en contraste
con el personal administrativo que se encuentra satisfecho con los recursos

ofrecidos por la institucion para el buen desempefio de su labor. (Ver figura 7).
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Figura 7. Recursos necesarios para el buen desempefio en el puesto, cliente

interno UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.5. Interaccion con el jefe inmediato. Respecto a la apreciacién de la

interaccién con el jefe inmediato y la afirmacion de reconocimiento por el

trabajo bien hecho, el 40% de la poblacion se encuentra mayormente de

acuerdo y el 10% totalmente en desacuerdo, en cuento a la innovacion y

mejoras, el 48% esta mayormente de acuerdo, y el 2% totalmente en

desacuerdo. frente a la afirmacién dominio técnico el 40% esta mayormente de

acuerdo y el 10% pocas veces de acuerdo. frente a las decisiones en conjunto

con los trabajadores, el 46% de la poblacion esta mayormente de acuerdo con

la afirmacion y el 11% de la poblacion esta pocas veces de acuerdo con la

afirmacion. (Ver figura 8).
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Figura 8. Apreciacion de la interaccion con el jefe inmediato, cliente interno
UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.6. Decisiones en conjunto con los trabajadores. En relacion a las
decisiones que se toman en conjunto con los trabajadores con respecto al
grupo ocupacional de meédicos el 67% se encuentra totalmente de acuerdo
contra un 33% que se encuentra totalmente en desacuerdo. El 100% de los
administrativos se encuentra satisfecho frente a esta afirmacion, el 69% de los
enfermeros estdn mayormente de acuerdo con la afirmacion frete a un 15% de
indiferencia, el 75% de los fisioterapeutas se encuentra conforme con al
afirmacion frente a un 25% que se encuentra totalmente en desacuerdo, el 70%
de los auxiliares estan conformes con la afirmacion y el 19% indiferentes. En
servicios generales el 57% estéa totalmente de acuerdo y el 29% totalmente en
desacuerdo, frente a esta dualidad se aclara que este gremio esta iniciando
bajo nueva contratacion por outsortsing y no tuvieron claridad para responder
esta afirmacion. (Ver figura 9).
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Figura 9. Decisiones en conjunto con los trabajadores, cliente interno UCI La

Estancia Popayan 2009.
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3.2.7. Apreciacion de oportunidades de progreso. Respecto a la
apreciacion de las oportunidades de capacitacion para el desarrollo de
habilidades asistenciales, el 56% esta totalmente de acuerdo frente a esta
afirmacion y el 3% en total desacuerdo, frente a las oportunidades de
capacitacion para el desarrollo humano el 59% esté totalmente de acuerdo y el

5% totalmente en descuerdo. (Ver figura 10).
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Figura 10. Apreciacion de las oportunidades de progreso, cliente interno UCI
La Estancia Popayan 2009.
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3.2.8. Oportunidades de capacitacion para el desarrollo de habilidades
asistenciales. Frente a las oportunidades de capacitacién para el desarrollo de
habilidades asistenciales el 81% de los auxiliares de enfermeria estan de
acuerdo la afirmacién frente a un 6% de indiferencia. EI 100% de los
fisioterapeutas esta de acuerdo con la afirmacién, igualmente los
administrativos. respecto al gremio médico, se percibe un 100% de
insatisfaccion, el 62% de los enfermeros estan de acuerdo con la afirmacién
frente al 31% de los enfermeros que se encuentran insatisfechos, con esto se
percibe que el gremio médico y de enfermeria relaciona oportunidades de
capacitacion con actividades programadas fuera de la unidad (Cursos,
congresos, formacion avanzada), por el contrario el personal auxiliar y de
fisioterapia relaciona este item con los programas de educacion continuada

programados dentro de la unidad. (Ver figura 11).
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Figura 11. Oportunidades de capacitacion para el desarrollo de habilidades

asistenciales, cliente interno UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.9. Apreciacién de remuneraciones e incentivos. En relacibn a la

apreciacion del cliente interno con respecto al sueldo o remuneracién por el

trabajo realizado, el 68% de la poblacion piensa que la remuneracién es

adecuada frente a un 29% que manifiesta que es inadecuada. A cerca de la

percepcion que tiene el cliente interno ante las respuestas de la unidad en las

necesidades primordiales del personal el 70% esta satisfecho frente a un 14%

de insatisfaccioén. (Ver figura 12).
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Figura 12. Apreciacion de las remuneraciones e incentivos, cliente interno UCI
La Estancia Popayan 2009.
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3.2.10. Sueldo o remuneracion. Respecto a la percepcién a cerca del sueldo
o remuneracion frente al grupo ocupacional el 100% de médicos y
administrativos estan satisfechos por la remuneracién que reciben por su
trabajo, el 67% de los médicos se encuentra mayormente de acuerdo, frente a
un 33% que dicen estar pocas veces de acuerdo, en el grupo de enfermeros el
62% se encuentran insatisfechos con la remuneracion y el 31% indiferentes el
61% de los auxiliares de enfermeria se sienten bien remunerados frente a un
31% de insatisfaccion. el personal de servicios generales muestra satisfaccion
en un 72% y el 14% indiferencia. (Ver figura 13).
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Figura 13. Sueldo o remuneracion, cliente interno UCI La Estancia Popayan

2009.
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3.2.11. Apreciacion de la interrelacion con los comparfieros de trabajo. En

relacion a la apreciacion de la interrelacién con los compafieros de trabajo y

respecto a la cooperacion entre comparieros el 79% esta satisfecho frente a un

13% de indiferencia y un 8% de insatisfaccion. Respecto a la satisfacciéon con

los procedimientos para resolver los reclamos de los trabajadores el 68% esta

satisfecho, frente al 13% de insatisfaccion y el 19% de indiferencia. ( Ver figura

14).
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Figura 14. Apreciacion de la interrelacion con los compaferos de trabajo,

cliente interno UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.12. Cooperacién entre compafieros. Frente a la cooperacion entre

compafieros el 100% manifiesta su conformidad al igual que los administrativos

y fisioterapeutas, mientras que el 77% de los enfermeros estan satisfechos

frente a un 8% en desacuerdo y un 15% de indiferencia, los auxiliares se

encuentran 74% de acuerdo, 16% indiferentes y el 10% pocas veces de

acuerdo, en servicios generales el 71% estan satisfecho, 14% indiferentes y

14% pocas veces de acuerdo. (Ver figura 15).
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FIGURA 15. Apreciacion de la cooperacion entre comparieros, cliente interno
UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.13. Apreciaciéon del ambiente de trabajo. Frente a la apreciacién del
ambiente de trabajo, con respecto al conocimiento claro de politicas y normas
del personal de la institucién, el 82% del cliente interno estan de acuerdo, el 8%
pocas veces de acuerdo y el 10% indiferentes. A cerca del buen trato hacia los
trabajadores independiente del cargo, el 79% estan satisfechos, el 2% pocas
veces de acuerdo y el 19% indiferentes. relacionado con el ambiente para
expresar opiniones sin represalias el 70% dicen sentirse satisfechos, el 14%
pocas veces de acuerdo y el 16% indiferentes. a cerca de la gratificacion que
se siente con el nombre y el prestigio de la UCI el 94% esta de acuerdo frente a
un 5% que se encuentra pocas de acuerdo y un 2% de indiferentes.(Ver figura
16).
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Figura 16. Apreciacion del ambiente de trabajo, cliente interno UCI La Estancia
Popayan 2009.
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3.2.14. Ambiente para expresar opiniones sin represalias. Respecto al
ambiente para expresar opiniones sin represalias los médicos son indiferentes
a esta afirmacién en un 67% mientras que el 33% se encuentra totalmente de
acuerdo. Los enfermeros piensan que son libres de expresar opiniones sin
temor a represalias en un 54%, y el 38% dice que pocas veces sienten libertad
para expresarse, los fisioterapeutas estan totalmente de acuerdo en un 50%
frente a un 25% que expresa su indiferencia y un porcentaje igual se encuentra
pocas veces de acuerdo, los auxiliares de enfermeria el 77% cree tener libertad
para expresarse sin temor a represalias, con un 16% de indiferencia, en cuanto
a servicios generales el 71% esta totalmente de acuerdo con la libertad de

expresion, el 14% opina desacuerdo y el mismo porcentaje indiferencia. En
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relacion a los administrativos el 100% manifiesta su conformidad. (Ver figura

17).

Figura 17. Apreciacion del ambiente para expresar opiniones sin represalias

cliente interno UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.2.15. Nivel de satisfaccion general. Respecto al nivel de satisfaccion

general del cliente interno se encuentra que el 80% esta satisfecho frente a un

9% de insatisfaccion y a un 11% de indiferencia. (Ver figura 18).
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Figura 18. Nivel de satisfaccion general, cliente interno UCI La Estancia

Popayan 2009.
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3.3. VARIABLE SOCIODEMOGRAFICA CLIENTE EXTERNO

3.3.1. Entidad a la que pertenece. De 39 encuestas realizadas en el mes de

diciembre de 2008 y enero de 2009, el 33% de los clientes externos estan

afiliados a Coomeva, seguido de Saludcoop con un 23%, Nueva EPS y Asmet

con 15%, 8% AIC y 3% Policia nacional y Emsanar 3% cada uno. (Ver figura

19).
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Figura 19. Entidad a la que pertenece, cliente externo UCI La Estancia
Popayan 2009.
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3.3.2. Apreciacioén en la oportunidad del servicio. Segun la apreciacion del
cliente externo en la oportunidad del servicio, el 92% de la poblacion estudiada,
considera que es buenay el 8% que es regular. (Ver figura 20).
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Figura 20. Apreciacion en la oportunidad en el servicio, cliente externo UCI La
Estancia Popayan 2009.
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3.3.3. Apreciacion de la informacion dada por el personal. Respecto a la
apreciacion del cliente externo con relacion a la informacion dada por el
personal se observa que en el gremio de médicos especialistas y generales el
3% de las personas que conformaron la muestra, piensan que la informacion
es regular y el 97% restante dicen que es buena, en cuanto a los enfermeros y
vigilantes el 95% de la poblacion piensa que la informacion es buena y el 5%
regular, respecto a fisioterapeutas, recepciéon y paramédicos, el 100%

considera que la informacion brindada es buena. (Ver figura 21).
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Figura 21. Apreciacion de la informacion dada por el personal, cliente externo
UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.3.4. Apreciacién de la amabilidad y respeto del personal. En relacién a la
apreciacion del cliente externo respecto a la amabilidad y respeto del personal,
el 97% de ellos piensa que los médicos especialistas y generales al igual que
los fisioterapeutas y vigilantes ofrecen una buena atencion y el 3% restante
opinan que es regular, en cuanto a la amabilidad y respeto ofrecida por
enfermeria, paramédicos, recepcion y aseo el 100% de la poblacion piensa que

es buena. (Ver figura 22).
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Flgura 22. Apreciacion de la amabilidad y respeto del personal, segun cliente

externo UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.3.5. Apreciacion a cerca de la calidad y presentacion de los alimentos.

Respecto a la apreciacibn a cerca de la calidad y presentacion de los

alimentos, el 82% de los clientes externos opinan que es adecuada, el 13% que

es regular y el 5% que es malo. (Ver figura 23).
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Figura 23. Apreciacion a cerca de la calidad y presentacion de los alimentos,
cliente externo UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.3.6 Apreciacion acerca de la comodidad de la UCI. Respecto a la
percepcion del cliente externo a cerca de la comodidad de la UCI, el 56%

piensan gque es buena, y el porcentaje restante opina que es regular. (Ver figura
24).
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Figura 24. Apreciacion acerca de la comodidad de la UCI Clinica La Estancia,

cliente externo UCI La Estancia Popayan 2009.
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3.3.7. Sugerencias cliente externo. Las siguientes son las sugerencias

percibidas en las encuestas de satisfaccion del cliente interno. (ver tabla 1).
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Tabla 1.Mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, sugerencias cliente

externo

SUGERENCIA

%

Ambiente externo

Mejorar sistema de seguridad para el paso de peatones
Asegurar el traslado de los pacientes en ambiente externo
Mejora en las vias de acceso en la clinica

Ausencia de cestas de basura en el exterior de la unidad
Asegurar parqueadero gratuito para los visitantes

Los funcionarios que fuman no deben hacerlo en el exterior de
la unidad

Ambiente interno
Ampliacion de cubiculos
Ampliacion de sala de espera y bafios de la misma

Tramites administrativos

Agilizar tramites administrativos para reducir el tiempo de
traslado

Ampliacion del horario y del numero de familiares por visita
Evitar procedimientos de rutina a la hora de la visita
Incrementar la frecuencia de cambios de posicién

Hoteleria 'y confort

Presentacion de alimentos en cierre hermético

Procurar administracion de alimentos que coincidan con el
horario de visita

Informacion

Informar a los familiares previo al traslado de los pacientes a
otro servicio

Ampliacion de la informacion telefénica

Prudencia en la informacién telefénica

Disposicion a cualquier hora para ofrecer informacion medica
Mas cordialidad en la informacion brindada por los vigilantes
Procurar cadena de custodia con todos los elementos
personales del paciente

TOTAL

5,1
7,8
5,1
10,2
5,1

2,6

5,1
10,2

5,1
10,2
2,6
2,6

2,6

2,6

5,1
2,6
5,1
5,1
2,6
2,6

100%
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4. DISCUSION

El rango de edad que predomina entre el cliente interno de la UCI la Estancia
Popayan es de 26 a 33 afios, predomina el género femenino dentro de la
unidad y esta relacionado con el gremio de enfermeras y auxiliares. El tipo de
contratacion por nébmina es el mas relevante en la unidad, permitiendo con esto
observar que gran parte del personal goza de estabilidad laboral y dispone de
las ventajas que le genera este tipo de contratacion. La UCI La Estancia
Popayan, fue fundada hace mas de tres afios y aun cuenta con gran parte del
personal que participd de la apertura de ella, y que se siente participe de los
logros y las dificultades que se han presentado, refiriendo con esto su

satisfaccion dentro de las labores que realiza cada gremio

En la segunda parte de la encuesta del cliente interno se obtuvo que respecto a
la apreciacion del trabajo actual hay inconformidad en los aspectos
relacionados con la organizacion adecuada del trabajo dentro del servicio e
informacion oportuna a cerca del desempefio, en relacién a las deficiencias
encontradas en cuanto a la organizacién del servicio, se sustenta que gran
parte de estos inconvenientes son suscitados a raiz de las limitaciones de la
estructura fisica que se viven actualmente dentro de la unidad pero que seran
solventadas luego de la reubicacion de la UCI, proceso que se esta llevando a
cabo y se estima sea culminado en unos meses. Se observa ademas que gran
parte del personal tiene los objetivos claros de su desempefio, permitiendo
crear una imagen notoria de la Unidad en lo referente a valores, principios e

idoneidad.

Respecto a la apreciacion del trabajo en general se cuenta con que gran parte
de la poblacion entrevistada muestra su conformidad al respecto, a excepcion
del aspecto relacionado con la disposicion de los recursos necesarios para el
buen desempefio en el puesto, inconformidad sentida principalmente en el

gremio de profesionales médicos, enfermeros vy fisioterapeutas, que relacionan
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su insatisfaccion principalmente con la no disponibilidad de centros
especializados dentro de la ciudad que permitan la remisibn o apoyo
terapéutico o diagndstico en el momento en que sea necesario complementar
estudios o procedimientos para definir conductas, y generalmente se requiere
de remisiones a otros centros de la regién fuera de la ciudad, implicando esto
costos adicionales para el paciente, sus familias y las EPS.

Referente a la apreciacion que tiene el cliente interno de su relacién con el jefe
inmediato, se percibe satisfaccion en gran parte de la poblacion entrevistada,
pero sumado a esto se encuentran opiniones relativas a la indiferencia,
mostrando que como en gran parte de las empresas las decisiones son
tomadas de forma unilateral por los directivos y el cliente interno es consciente
de esto, sin embargo frente al reconocimiento por el trabajo bien hecho, se
observa satisfaccion, permitiéndonos asi entrever que el cliente interno se
siente satisfecho por esta causa, lo que se ve reflejado en la atencion dada a
los clientes externos, como lo anota en su articulo Reyner Pérez
Campdesufier® “si bien la satisfaccién del cliente interno no depende del grado
en que el externo este satisfecho no se puede decir lo mismo en el otro sentido,
cada vez que un trabajador se encuentra satisfecho se encuentra en mejores
condiciones de prestar un servicio de calidad no sélo por que presenta mejor
trato y amabilidad, es méas agil y diligente, posee una elevada autoestima por lo
que muestra un mejor porte y aspecto. La satisfaccion del cliente interno no
sélo influye en la satisfaccion del externo por lo antes expuesto sino que
ademas cada vez que un trabajador se siente satisfecho esta en mejores
condiciones de no dejarse condicionar por la falta de recursos y fallas
tecnoldgica u organizativas, no solo no se deja condicionar sino que posee la

capacidad para producir soluciones o paliativos a cada deficiencia que surja”.

% La satisfaccion de clientes internos y externos. ¢ Cuan independientes son?
Reyner Pérez Campdesufier
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En oportunidades de progreso es importante resaltar el concepto de més del
50% del personal que considera estar totalmente de acuerdo con el desarrollo
de programas de capacitacion en habilidades asistenciales y desarrollo
humano indicando la necesidad sentida del cliente interno de ampliar sus
conocimientos no solo técnico cientificos sino también de atencion con calidad
y la respuesta acertiva de la Unidad al ofrecer este tipo de oportunidad para

sus funcionarios.

Segun la apreciacion del cliente interno a cerca de las remuneraciones e
incentivos hay un porcentaje no despreciable de personas que piensan que el
sueldo o remuneracion no es adecuado para el trabajo realizado, frente a esto
la Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia creo un bono adicional para
algunos grupos con el objetivo de estimular el trabajo, ademas, dentro de la
Planeacion Estratégica del 2009, se han contemplado un sinnimero de
aspectos relacionados con la atencidén del cliente interno como organizar un
esquema de actividades recreativas y ludicas financiadas por la institucién,
dirigidas al personal de un servicio que genera estrés laboral significativo por
ser unidad de cuidado critico.

Respecto a la interrelacion con los compafieros de trabajo se percibe
conformidad en gran parte de la poblacién, sin embargo hay otras personas
que piensan que no es importante este aspecto dentro de su desempefio y
mostraron su indiferencia al respecto, con lo anterior se demuestra la
necesidad de crear terapias de grupo que incentiven el compafierismo, la
solidaridad y el trabajo en equipo con lo que se mejora la prestacién del

servicio hacia el paciente y se disminuye el tiempo y el esfuerzo laboral.

Para el cliente interno el ambiente de trabajo en general es adecuado, pero se
percibe insatisfaccion en aspectos relacionados con espacios para expresar
opiniones sin represalias, lo que debe analizarse mas a fondo para poder

manejar y mejorar aun mas las relaciones interpersonales con los jefes y
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superiores y de este modo lograr una plena satisfaccion del cliente interno y por

ende el ofrecimiento de una atencion con calidad para el cliente externo.

Entonces, la muestra evaluada en el estudio dentro de todos los aspectos
relacionados con el cliente interno deja entrever un nivel de satisfaccion del
80%, relacionado con el ambiente y el modelo de trabajo instaurado en la
unidad, que por considerarse un espacio donde se generan altos niveles de
estrés, debe permitir al cliente interno un adecuado entorno para realizar sus
actividades es asi como Enrique Urrea en su articulo acerca de la neurologia
ocupacional en las unidades de cuidado intensivo muestra que el habitat es
uno de los referentes basicos de las personas y la psicologia del trabajo ha
demostrado ampliamente que el ambiente laboral influye en el rendimiento
personal y en el nivel de satisfaccion laboral, las Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI) tienen unas caracteristicas muy particulares que influyen tanto
en las condiciones fisicas, como psicologicas que las hacen altamente
traumaticas para pacientes y personal asistencial. Ademas de los factores de
riesgo conocidos para el personal asistencial, que segun algunos trabajos se
dividen en tres grandes areas: biolégicas, ergonémicas y locativas. El ambiente
impersonal y opresivo, extremadamente tecnificado, con multitud de aparatos
sofisticados, aislamiento, silencio (roto solamente por las sefiales auditivas de
los monitores) y rutinizacién de los cuidados, a lo que se afiade el contacto
frecuente y ominoso de la muerte, crea un clima psicolégico de ansiedad
importante. Ansiedad en los pacientes, la familia y el equipo asistencial. Se
seflalan como motivos desencadenantes de la ansiedad la extrema gravedad
de los pacientes, la lentitud o falta de respuesta terapéutica, las complicaciones
en la evolucion, el riesgo permanente de muerte, la lucha contra reloj en
algunos casos, la irreversibilidad de las consecuencias en un fallo técnico y la
impotencia terapéutica en algunos casos. Todo lo anterior caracteriza a un
medio laboral con carga fisica y emocional, frustracion frecuente vy

responsabilidad excesiva.
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En numerosos estudios se han definido varios de los posibles factores de
estrés presentes en el medio laboral. Entre ellos figuran el trabajo por turnos, la
utilizacion escasa de la capacidad, el trabajo insuficiente y el aburrimiento, el
trabajo excesivo, el conflicto de funciones, la desigualdad de salarios, las dudas
sobre el porvenir profesional, las relaciones laborales, la calidad del material y
el peligro fisico. Desde el punto de vista de la Neurologia Ocupacional estos
riesgos pueden generar dos grandes alteraciones de importancia: las
alteraciones del suefio derivadas por trabajos nocturnos rotativos y .el
sindrome de desgaste profesional o sindrome de “burn-out” caracterizado por
sentimientos de desgaste emocional y pérdida de la energia son los sintomas

Cardinales de la enfermedad.*°

La satisfaccion del cliente interno en general se ve reflejada en los indicadores
de calidad de la UCI La Estancia durante el aifio 2008.

INDICADORES:
N° de Resul_tado Nombre del Indicador
ind. | promedio/mes
1 97% Tasa de Satisfaccién UCIA
2 85% Porcentaje Ocupacional UCIA
3 41% Utilidad UCIA
4 29% Rentabilidad UCIA
5 14% Tasa de Mortalidad Intrahospitalaria Después de 48
horas UCIA
6 10% Tasa de Infeccidn Intrahospitalaria UCIA
7 1% Tasa de Eventos Adversos UCIA
8 5 Tasa de Reingreso UCIA
9 4 Promedio Dia de Estancia UCIA
10 4 Giro Cama UCIA

1% Neurologia ocupacional en las unidades de cuidado intensivo
Enrique Urrea, Sergio Francisco Ramirez

92




La Federacion Panamericana de Medicina Critica y Terapia Intensiva, propone
indicadores de calidad para las Unidades de Cuidados Intensivos, dirigidas a
evaluar la calidad permitiendo llegar a conclusiones eficientes; tales como
registro de ingresos y egresos, mortalidad, infecciones adquiridas, satisfaccion
del cliente, entre otros.

Los indicadores de calidad en Cuidados Intensivos pueden ser clasificados
como en cualquier otra area de servicios en aquellos que miden estandares de
estructura, proceso y resultados, los indicadores de mayor utilidad son los que
miden los resultados globales y algunos aspectos parciales pero trascendentes

del proceso de atencion.

La busqueda de la calidad en Cuidados Intensivos es un reto para todos los
profesionales del equipo sanitario, de tal forma que médicos y enfermeros mas
gue en ninguna otra parte, deben trabajar conjuntamente en proyectos que

mantengan un 6ptimo nivel asistencial.

Es importante que los profesionales que laboran en Unidades de Cuidados
Intensivos conozcan los procesos, los protocolos de los procedimientos que se
realizan, evallen periddicamente los indicadores de calidad y lo constituyan
como parte del monitoreo, y seguimiento de la calidad que se brinda.

Frente al cliente externo, la unidad de cuidado intensivo tiene contrato con EPS
en su gran mayoria, pero adicionalmente se ingresan pacientes de régimen
subsidiado y del ente territorial, contando esta unidad con 10 camas de las 20
ofrecidas dentro del departamento del Cauca, y notandose que la demanda es
mayor que la oferta y necesario remitir pacientes a otros departamentos
cercanos como el Valle del Cauca. Se percibe de esta manera que el
departamento del Cauca necesita ampliacion o creacién de Nuevas Unidades

de cuidado intensivo que logren suplir las necesidades de la region.
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Respecto a la oportunidad en el servicio se observa satisfaccion de los
usuarios, sin embargo hay un bajo porcentaje que califican este aspecto como
regular, sin embargo dentro de las sugerencias no se encontré ninguna alusiva
a la oportunidad, se supone entonces que pude haber un mal diligenciamiento
de la encuesta donde el usuario relaciona oportunidad de la atencién desde del
momento mismo del ingreso por el servicio de urgencias de la clinica la

Estancia.

A cerca de la informacion dada por el personal de la unidad a familiares y
pacientes, se percibe que casi la totalidad de los entrevistados estan
satisfechos con este aspecto, sin embrago hay opiniones que sugieren
inconformidad por parte de la informacién que brinda el personal de enfermeria
y vigilantes, sin embargo por politicas de la institucion la Unica persona
autorizada para ofrecer informacion clinica es el médico especialista,
correlacionando este aspecto estudios realizados dentro de otras instituciones 9
donde el objetivo fue conocer cuales son las expectativas de futuro que
perciben las enfermeras de UCI al respecto de la relacion y los cuidados a los
familiares. Este estudio hace parte de un proyecto mas amplio titulado
“Factores que influyen en la relacion entre enfermeras de UCI con los familiares
del paciente critico”. Es un estudio cualitativo realizado en 3 unidades de

cuidados intensivos de 3 hospitales de la red publica de la isla de Mallorca. **

Se obtuvo como resultado: las enfermeras consideran que su papel como
informadoras es insuficiente y algunas desean participar mas en el proceso de
atencion a los familiares. Algunas de desean también flexibilizar las normas

restrictivas de las unidades. Hay cierta resistencia a la centralidad de los(as)

11 concha Zaforteza, Denise Gastaldo, Pilar Sdnchez-Cuenca, Joan E. de Pedro,
Pedro Lastra.

Departament d'Infermeria i Fisioterapia de la Universitat de les Illes Balears.
Faculty of Nursing and Centre for International Health, University of Toronto,

Canada
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médicos(as) en el proceso de informacién o en la creacion de normas para la
relacion con los familiares. Se concluye entonces una voluntad de cambio,
aunque con distintos grados de compromiso, hacia una mayor implicacion de
las enfermeras en la atencion a los familiares del paciente critico; como hace
referencia la Enf. Carla Pérez en su estudio “Enfermeria implementacion y
funcionamiento en Unidad de Cuidado Intensivo”, la funcion de enfermeria es
fundamental en el estado critico de salud del paciente, dando apoyo emocional
tanto al paciente como a los familiares, por lo tanto hay que permitir el contacto
de los familiares con el enfermo, pero siempre cumpliendo las normas internas
de la Unidad.

Respecto a la amabilidad y respeto del personal hacia familiares y pacientes,
gran parte de la poblacién entrevistada expreso su satisfaccion, pero frente a la
calidad y presentacion de los alimentos se observa insatisfaccion percibida
ademas en las sugerencias, donde se recomienda utilizar empaques
herméticos y carros eléctricos que permita mantener la temperatura adecuada
de los alimentos, adicionalmente coordinar horario de alimentacion que
coincida con la hora de visita y permita al acompafante incrementar el contacto

con el enfermo.

A cerca de la comodidad de la UCI se observo alto grado de insatisfaccion
frente a lo relacionado con instalaciones fisicas, urbanismo y areas comunes:
frente a estos inconvenientes la unida esta planeando trasladarse a un area
que facilita el acceso de los pacientes y familiares a demas que permite la
comunicacion intra institucional con lo que se disminuyen los riesgos inherentes
al traslado inseguro de pacientes. Respecto a las vias de acceso se estan
desarrollando planes que incluyen alcaldia, planeacién municipal y policia de

transito con lo que se permitiria mejorar la congestion del area.
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5. CONCLUSIONES

El grupo etareo que prevalece dentro de la unidad se encuentra entre 26 y 33
afos y la mayoria son del género femenino; lo que nos indica que la poblacion
que labora en la Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia Popayan, se

encuentra en edad productiva.

Gran parte de la poblacion de cliente interno est4 contratada como nomina,
concluyéndose que la UCI La Estancia es una instituciébn generadora de

empleo que ofrece estabilidad a sus trabajadores.

Las principales causas de inconformidad del cliente externo, estan relacionadas
con area fisica, seguidas de la falta de informacion por parte de los
funcionarios, lo que indica que la interrelacion entre el personal que labora en
la unidad y los familiares debe mejorarse y no limitarse exclusivamente a la

informacion del médico a cerca de aspectos clinicos.

Hay insatisfaccion del cliente externo frente a la presentacion y calidad de los
alimentos, con esto se percibe la necesidad sentida de cambiar las

caracteristicas y forma de servirlos.
En aspectos como oportunidad, amabilidad y respeto el cliente externo muestra
su satisfaccion, percibido en los indicadores cuando se muestra el porcentaje

de satisfaccion al usuario.

Se observa que el cliente externo que consulta a la UCI La estancia segun las

encuestas se encuentra satisfecho con la atencién.
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Las inconformidades observadas en el estudio tuvieron mayor porcentaje en:
area fisica, seguidas de la falta de informacion por parte de los funcionarios y

calidad y presentacion de los alimentos.
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6. RECOMENDACIONES

La UCI de puertas abiertas es una propuesta visionaria de cambio dentro de la
unidad que requiere &rea fisica adecuada personal entrenado y cliente externo
conocedor del sistema, este es un modelo que aporta al mejoramiento de la
calidad en salud porque satisface una de las principales limitaciones y falencias
de pacientes y familiares, asi que se plantea como estrategia de mejoramiento

para su implementacion progresiva

El apoyo espiritual con la asistencia de un ministro es de gran importancia para
el paciente, por eso se sugiere permitir que sin distincién de clero se admita a
los familiares ingresar a la hora de la visita con un representante de su
preferencia religiosa, sin embargo de forma interna se sugiere la consecucion
de un sacerdote o capellan que pueda prestar sus servicios de forma regular en

la unidad.

Mejorar el ambiente interno de la sala de espera con elementos que permitan al
familiar pasar un momento mas calido y le hagan mas corta su espera, por

ejemplo dispensador de agua y café, revisteros.

Redisefiar plegables o informacién escrita a acerca de las actividades
rutinarias que se realizan con el paciente, horas de visita, restricciones,
necesidades de elementos y otra serie de datos que permiten al familiar aclarar

su situacion y necesidades dentro de la unidad, musica ambiental, etc

El apoyo sicoldgico mejora el nivel de estrés de pacientes y familiares, por eso
se sugiere la contratacion de una psicologa que asista los procesos de duelo, y
este presente en las horas de visita, con el fin de mejorar el proceso de

aceptacion y ampliar el modelo de abordaje a los pacientes y familiares.
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El alto nivel de estrés que se percibe por el trabajo diario de la unidad, sugiere
implementar propuestas de salud ocupacional que reduzcan los efectos

producidos por las actividades diarias.

Los canales de informacion deben mejorarse en relacion a desempefio y toma

de decisiones en conjunto.
La principal limitacion que se presentd al desarrollar este trabajo se tiene: las

encuestas utilizadas en la UCI La Estancia no son suficientemente especificas,
por lo tanto los datos obtenidos a partir de ellas no son concretos.
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ANEXO A
ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PERSONAL DE SALUD
UCI LA ESTANCIA POPAYAN

OBJETIVO: Identificar el grado de implementacién del Sistema de garantia de la calidad de la atencién en salud en
la Unidad de Cuidado Intensivo La Estancia Popayan para cliente externo e interno.

Instrucciones Generales

Esta encuesta de opinién sobre la organizacion es absolutamente andnima, no escriba su nombre, coédigo o
cualquier otro tipo de identificacién ya que se busca que usted responda con la mas amplia libertad y veracidad
posible

Parte I: Esta dedicada a la informacion de caracter general acerca de su situacion actual como trabajador de La UCI
La Estancia:

(Preguntas 1 ala 3).

Parte II: Esta dedicada a medir la apreciacion que tiene Ud. como trabajador acerca de las politicas empleadas en
la organizacion.

(Preguntas 1 a la 22).

Parte lll: Tiene por finalidad recoger sugerencias y criticas constructivas acerca de la organizacién, que usted
considere necesarias precisar por escrito

Parte |
INFORMACION GENERAL

FECHA: / / EDAD anos SEXO: Masculino |:| femenino|:|

En las siguientes preguntas marque la alternativa que mas se acerque a su situacion actual como trabajador de la
UCI La estancia Popayan:

1. ¢ A qué grupo ocupacional pertenece?

a) Médico |:| b) Enfermero |:| c) Fisioterapeuta |:|
d) auxiliar de enfermeria [ ] e) servicios generales [ | g) administrativo [ ]
2. ¢, Cual es su condicion laboral?

a) Nomina |:| b) OPS |:| c¢) Otro |:|

3. ¢,Cual es su tiempo de servicios en la Unidad?
a) Menos de 1 afio |:| b) De 1 a 4 afios. |:| c) De 4 afios 0 mas. |:|
Parte II:

A continuacion tiene usted una lista de afirmaciones o puntos de vista relacionados con el trabajo, cargo o puesto
que Usted desempefia. Por favor califique cada una de las frases usando una escala de puntuacion del 1 al 5, de tal
manera que el puntaje que asigne denote su conformidad con lo que ha declarado.

El puntaje y la clave de respuesta a cada afirmacion se asignara de acuerdo a la siguiente tabla:

CODIGO| ESTOY...

5 TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA OPINION
MAYORMENTE DE ACUERDO CON LA OPINION
INDIFERENTE A LA OPINION
POCAS VECES DE ACUERDO CON LA OPINION
TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA OPINION

RPINWl >

Con relacion a las siguientes preguntas, margque con una aspa (X) sobre el cédigo que responda de mejor manera a las
interrogantes que se formulan:

(Luego de haber entendido las instrucciones dé vuelta a la hoja y por favor, conteste TODAS las preguntas)



ITEM | QUE APRECIACION TIENE USTED DE SU CENTRO LABORAL | PUNTAJE
TRABAJO ACTUAL

1 Los objetivos y responsabilidades de mi puesto de trabajo son claros, portantosé |1 (2 |3 |4 |5
lo gue se espera de mi.
El trabajo en mi servicio esta bien organizado. 1
3 En mi trabajo, siento que puedo poner en juego y desarrollar mis habilidades 1
4 Se me proporciona informacién oportuna y adecuada de mi desempefio y |1 |2 |3 |4 |5
resultados alcanzados

N
N
w
N
o1

N
w
N
ul

TRABAJO EN GENERAL
5 Siento que puedo adaptarme a las condiciones que ofrece el medio laboraldemi |1 |2 |3 |4 |5
centro de trabajo
6 La institucibn me proporciona los recursos necesarios, herramientas e |1 |2 |3 |4 |5
instrumentos suficientes para tener un buen desempefio en el puesto.

7 En términos Generales me siento satisfecho con mi centro laboral 1|2 |3 |4 |5
INTERACCION CON EL JEFE INMEDIATO
8 Los Directivos y/o Jefes generalmente me reconocen por un trabajo bien hecho. 112 |3 |4 |5

9 Los Directivos y/o Jefes solucionan problemas de manera creativa y buscan |1 |2 |3 (4 |5
constantemente la innovacion y las mejoras.
10 Los Directivos y Jefes demuestran un dominio técnico y conocimientos de sus |1 |2 |3 |4 |5
funciones.
11 Los Directivos y Jefes toman decisiones con la participacion de los trabajadores |1 |2 |3 |4 |5
del establecimiento
12 Los directivos del centro laboral hacen los esfuerzos necesarios para mantener |1 |2 |3 (4 |5
informados oportunamente a los trabajadores sobre los asuntos que nos afectan
e interesan, asi como del rumbo de la institucién.
OPORTUNIDADES DE PROGRESO

13 | Tengo suficiente oportunidad para recibir capacitacién que permita el desarrollo |1 (2 |3 |4 |5
de mis habilidades asistenciales para la atencion integral.
14 | Tengo suficiente oportunidad para recibir capacitacion que permita mi desarrollo |1 (2 |3 |4 |5

humano.
2REMUNERACIONES E INCENTIVOS
15 Mi sueldo o remuneracidn es adecuada en relacion al trabajo que realizo 112 |3 |4 |5
16 La institucion se preocupa por las necesidades primordiales del personal 112 |3 |4 |5

INTERRELACION CON LOS COMPANEROS DE TRABAJO
17 Los compafieros de trabajo, en general, estamos dispuestos a ayudarnos entre (|1 |2 |3 |4 |5
nosotros para completar las tareas, aunque esto signifique un mayor esfuerzo.
18 Estoy satisfecho con los procedimientos disponibles para resolver los reclamosde |1 |2 |3 |4 |5
los trabajadores.

AMBIENTE DE TRABAJO
19 | Tengo un conocimiento claro y transparente de las politicas y normasdepersonal |1 (2 |3 |4 |5
de la institucion.
20 Creo que los trabajadores son tratados bien, independientemente del cargoque |1 |2 |3 |4 |5
ocupan
21 El ambiente de la institucion permite expresar opiniones con franqueza, atodo |1 |2 |3 |4 |5
nivel sin temor a represalias
22 El nombre y prestigio de UCI la Estancia es gratificante para mi 112 |3 |4 |5

Parte 111

SECCION DE COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

INSTRUCCIONES

Si existen asuntos especiales que Usted desea destacar escriba sus comentarios. POR FAVOR: NO FIRME. (Recuerde
gue esta encuesta es anénima).

Siéntase en libertad de expresar su opinién sobre el tema(s) que le preocupen y desee hacer de conocimiento:

Gracias por su colaboracién



Entidad a la que pertenece

Servicio
1.

ANEXO B.

Encuesta de satisfaccion del cliente externo.

Es de gran importancia para nosotros, conocer COMO SE SIENTE con nuestro servicio; y de esta

Manera usted contribuye en la construccién de la Clinica la Estancia que todos queremos.

Califique la oportunidad en el servicio

Bueno Regular Malo

Si su respuesta es Regular o Malo Por qué?

2.

Qué opina usted sobre la informacién dada por:
Bueno Regular Malo

Md. General

Especialista

Enfermeria

Fisioterapia

Recepcion

Vigilante

Paramédico

Si su respuesta es Regular o Malo Por qué?

3.

Califique la amabilidad, respeto que le brindaron:

Bueno Regular Malo

Md. General

Especialista

Enfermeria

Fisioterapia

Recepcion

Vigilante

Paramédico

Si su respuesta es Regular o Malo Por qué?

Cuéntenos coémo fue la calidad y la presentacion de los
alimentos.

Bueno Regular Malo

Si su respuesta es Regular o Malo Por qué?

ESPACIO RESERVADO PARA CLINICA LA ESTANCIA

5. Coémo califica la comodidad en la Clinica la Estancia
S.A.

Bueno Regular Malo

Ampliacién de la informacion si es necesario.

Si sedea tener respuesta favor consignar los siguientes datos:

Nombre completo

c.C.

Direccién

Teléfono

Servicio que solicitd

Fecha




ANEXO C. PROPOSITO.
CUMPLIMIENTO DE NORMAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Para cumplir con las normas de garantia de calidad, una institucion prestadora de servicios de

salud, requerira entre otras cosas, de:

1.

Procesos de formacion y educacion de sus funcionarios y profesionales para lograr el
mejoramiento de la atencion ofrecida a los usuarios.
Proceso de educacién a los usuarios para estimular en ellos un comportamiento
saludable y una racional utilizacién de los servicios.

Ofrecimiento de incentivos a los profesionales que presten servicios de buena calidad.

Comodidad de los usuarios. Incluye algunos de los factores que contribuyen a facilitar
a los usuarios la utilizacion de los servicios de la institucion: vias de acceso a la
institucién, sefalizacién externa e interna, parqueo, rampas para illas y camillas,
recepcion y sala de espera, dotacion sala de espera, servicios sanitarios, cafeteria,

farmacia, area de consulta.

Informacién. En el mundo moderno la informacién es aspecto clave en todas las
actividades humanas, incluyendo naturalmente la salud. La complejidad creciente de los
servicios hospitalarios requiere de muy eficaces sistemas de informacién, tanto hacia el
entorno (proyeccion de servicios, mercadeo) como hacia el interior de ella misma. Una
de las mayores inquietudes del paciente y su familia es la que concierne al conocimiento
oportuno y completo de todos los componentes del acto médico (diagnostico,
tratamiento, pronostico) y es precisamente este atributo uno de los mas afectados por el
creciente deterioro de la relacibn medico paciente. Incluye: oficina de informacion al
publico, plegables de instruccién para los pacientes y familiares, informacién sobre
servicios adicionales ofrecidos, buena sefializacion interna, informacion facil sobre

tarifas y estado de cuentas, informacion médica diaria sobre evolucion del paciente.

BIOETICA DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

1.

Derechos del paciente y calidad de vida. No es facil encontrar indicadores para la

cuantificacion de esta variable, ya que es de caracter disyuntivo (se respetan o no los derechos

del paciente), por los cual no se establece ninguna escala de calificacion.



Se trata entonces de averiguar de manera integral, si la institucion respeta o no los derechos
del paciente, y si su filosofia y principios de accion estdn encaminados a la preservacion y
mejoramiento de la calidad de vida de sus pacientes.

Dentro de los parametros que debemos tener en cuenta para formarnos este juicio, tenemos
los siguientes:

a. El paciente recibe un trato respetuoso por parte del personal cientifico, auxiliar y
administrativo.

b. El paciente no es discriminado en razon de su raza, convicciones politicas o
religiosas o estatus economico, salvo la normal estratificacion de servicios por
costos o tarifas.

c. El paciente dispone de condiciones favorables para el respeto de su privacidad.

d. Toda la informacion relacionada con la situacion de salud del paciente se maneja
de manera confidencial.

e. El suefio y reposo del paciente no son interrumpidos, sino en caso de absoluta
necesidad y en su propio beneficio.

f. El paciente o su familia son informados de manera regular y permanente de su
estado de salud, evolucion y prondstico, por parte de su médico tratante.

g. La estancia del paciente en el hospital se limita al tiempo estrictamente necesario,
evitando toda demora injustificada de los procesos de diagnostico y tratamiento.

h. La voluntad del paciente y su familia es estrictamente respetada en aquellos
casos donde ellos piden no tomar medidas terapéuticas extremas, por el caracter
irreversible, de la enfermedad (enfermedades terminales).

i. El paciente independientemente de su prondstico, recibe esmerada atencion para
el alivio de sus molestias (dolor, tos, disnea).

j. El paciente es previamente informado sobre los distintos riesgos inherentes a los
procedimientos medico quirtrgicos a que debe ser sometido, y da su autorizacion
para su practica.

k. El paciente decide libre y voluntariamente sobre su participacién en actividades

docentes.

2. Calidad de vida y salud. Cuando de hace el analisis del proceso vital del ser humano,
necesariamente lo relacionamos con dos atributos: la cantidad de vida que se asimila a su
duracion en afos y que se mide por el indicador de expectativa de vida al nacer y la calidad
qgue se mide por unos indicadores facilmente cuantificables, como pueden serlo el nivel de
ingresos, la vivienda, la educacion y la seguridad social, y otras caracteristicas mas dificiles de

cuantificar por tener caracteristicas de alta subjetividad, tales como el concepto de bienestar, la



satisfaccion laboral, la calidad del entorno familiar y la conformidad con el funcionamiento del
organismo y el estado de salud en general.

Entre el 70 y el 80% de las muertes en el mundo de hoy, se deben a tres causas principales:
enfermedades cardio y cerebro vasculares, cancer y trauma.

Hemos pasado pues, del predominio de las enfermedades infecciosas al de las enfermedades
cronicas y degenerativas, evento que necesariamente influye sobre la calidad de vida de los
ualtimos afos de existencia.

En efecto las enfermedades cronicas se caracterizan por su larga duracién, con remisiones y
recaidas alternativas. Generan en términos generales alto grado de incapacidad no solo
laboral, sino también para el cumplimiento de funciones personales y sociales propias del ser
humano (aseo, mantenimiento personal, relaciones personales e intrafamiliares). Igualmente
por su larga duracion, por el grado de dependencia que ellas causan y por la necesidad
apremiante de servicios médicos y auxiliares que demandan, implica un enorme costo en
dinero, que agota los presupuestos familiares y corroe los sistemas de seguridad social en todo

el mundo.

La calidad de vida en estas circunstancias se deteriora notoriamente, no solo para el enfermo,
sino también para su familia. EI impacto sobre esta constituye un factor de perturbacién para la
vida diaria, ya que la atencion del enfermo requiere la contratacion de personas que se hagan
cargo de el, o su internamiento en instituciones para enfermos cronicos y terminales, opciones
ambas con un alto costo econémico, que la mayoria de familias no estan en condiciones de

asumir.

Y ya que hablamos de la calidad de vida, debemos referirnos también a la calidad de la muerte.
Anteriormente el paciente moria en casa, rodeado de afecto y la compairiia de su familia, con
los consuelos de la religion y aliviado por su médico de cabecera. Ahora muere en la unidad de
cuidados intensivos, solo desnudo, manejado no como una persona, Sino como un numero de
historia clinica y conectado a maquinas que tratan inttilmente de impedir lo inevitable.

Enorme importancia tiene en la actualidad y se ve a diario en todos los lugares del mundo, todo
lo relacionado con los derechos del paciente y la conducta del médico en relacién con la

prolongacion artificial de la vida.

Independiente de las discusiones de caracter derecho a morir con dignidad, se acepta
universalmente que el médico, aunque no debe ejecutar acciones directas que aceleren la
muerte del paciente, tampoco esta obligado a practicar técnicas y procedimientos conducentes

a la prolongacion de una vida que muestra sefiales de estar llegando a su fin, sin posibilidades



de recuperacion, acontecimientos perfectamente identificables a la luz de los actuales

conocimientos médicos.

En via de la ilustracion vale la pena recordar algunos de los eventos que mas frecuente y
dramaticamente influyen en el deterioro de la calidad de vida biol6gica del ser humano, de
orden descendente:

1. Muerte cerebral: como consecuencia del cese total de la funcién y del flujo sanguineo
cerebral, con funcion cardiopulmonar dependiente de asistencia destilatoria.

2. Perdida o disminucién apreciable de las facultades intelectuales (juicio, memoria,
voluntad, afectividad) en demencias (enfermedad de Alzheimer) y accidentes cerebro
vasculares catastroficos.

Pardlisis severas: (cuadriplejia, paraplejia)

4. Dolor intratable: (carcinomatosis, neuralgias pos herpética)

Enfermedades desmielinizantes y degenerativas: (esclerosis en placas, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de Parkinson)

Disnea progresiva (EPOC, insuficiencia cardiaca)

Depresion y ansiedad: trastornos maniaco depresivos, psicosis.

Incontinencia urinaria

© © N o

Cortos circuitos digestivos (gastrostomias, ileostomias, colostomias)

10.Trastornos del suefio (insomnio, terrores nocturnos)

El médico por su parte, debe ofrecer todo su apoyo al paciente, teniendo como marco de
accion el antiguo y siempre vigente aforismo segun el cual el médico “puede curar algunas
veces, aliviar en muchas oportunidades y consolar siempre”. En la relacion medico paciente
terminal igual 0 mas importante que su capacidad cientifica, es su actitud humana, su
generosidad y su solidaridad con el enfermo y su familia, quienes ven el médico el principal

punto de apoyo en la etapa mas dificil y dolorosa de la vida.

La vida familiar es una parte esencial de la salud de los individuos, cuando una persona es
ingresada a un hospital, la participacion familiar debe continuar activamente en lo que respecta
a llevar a cabo el cuidado y terapias de duelo.

En las unidades de cuidado intensivo este ha sido un gran problema dado a la estructura
original y filosofia de tales unidades donde la presencia de los miembros de la familia esta
limitada y las visitas son extremadamente restringidas. Esto se baso en la idea que los
miembros de la familia son un factor de riesgo debido a la probabilidad de infecciones, de
descanso interrumpido y causante de cambios sicolégicos tales como taquicardia, arritmia,

hipertension ,ansiedad, etc. Ademas, el personal justifica esta restriccion aduciendo que las



visitas interfieren con el cuidado de enfermeria y que las alteraciones emocionales generadas
por los familiares producen estrés emocional y agotamiento (Hicken and Lewandowsky, 1995).
Debido a los cambios emocionales en el paciente, en los Ultimos afios muchos investigadores
han querido mostrar que tales efectos adversos no existen, y han decidido publicarlo (Simpson
and Shaver 1997). Se ha demostrado que la presencia de los miembros de la familia ha
beneficiado el efecto de la recuperacion de los pacientes, ademas de contribuir a la

recuperacion de la familia.

3. Deshumanizacion con el paciente critico. Deshumanizar como su nombre lo indica,
es disminuir o privar de los elementos especificamente humanos a una persona. En la UCI no
se debe permitir que ninguln intensivista o enfermera, por excelente que sea su preparacion
cientifica, de trato duro e inhumano a sus pacientes; no se puede colocar a la ciencia y a la

tecnologia por encima de los pacientes, sino al servicio de ellos.

Enumeremos algunos hechos y conductas que indican cierta deshumanizacion hacia el
paciente:

o Al paciente se le aisla del mundo real:

Se aisla fisicamente al paciente del mundo exterior, sefialandole su cuarto o cubiculo y
restringiéndole visitas, aun la de su familia.

Se aisla verbalmente al paciente, por causa del lenguaje que usan los médicos y/o una barrera
mecanica en su boca (tubo endotraqueal)

Se priva de sus vestidos porque se mantienen semi desnudos (pafial desechable) e incluso
desnudos

o Al paciente se le hace perder su sentido de intimidad:

Lo examinan muchas personas, es raro el médico que corre la cortina, o le indica al paciente el
procedimiento que va a realizar cuando esté consciente.

Se le controla n las comidas y necesidades fisioldgicas

Debe comer delante de extrafios y no propiamente los que le gusta

o Al paciente se le despersonaliza:

La historia de su vida suele leerla y conocerla muchas personas

No se le conoce por su nombre si no como “el paciente de la cama 3 o el paciente del infarto o
de la sepsis”

El médico hereda el control que el paciente ha perdido

o El paciente se vuelve impotente para todo:

Es manejado por auxiliares y enfermeras y debe aprender a manejar su superioridad

Le falla la memoria, el suefio, el &nimo, el apetito, todo.



Pierde el control del tiempo y del espacio y entra en una alteracién interior temporal, que con
frecuencia llega a no saber si es de dia o es de noche, que dia de la semana es, etc.

Tiene que suplicar los favores mas elementales

Debe ser ayudado para todo aun para las necesidades mas elementales y vergonzosas.

No se le responden todas las preguntas o se le dan evasivas.

o Le rodea por dentro y por fuera la inseguridad

No se sabe lo que van hacer ni cuando

Se le alarga la hospitalizacion, empieza a dudar delo médicos, los medicamentos, de todo, de
todos.

La espera de examenes lo vuelve ansioso, cuando llegan los resultados, se lo explican y no
entiende.

o Lo acompafia una inmensa soledad:

Porque le quitan de su lado los seres queridos.

Se ve rodeado con frecuencia de gente desconocida que aumenta su sensacion de soledad.

Siente pasar los dias y las noches, estas se le hacen interminables.

A pesar de que todas estas decisiones y medidas son con la mejor pronta voluntad para lograr
su pronta recuperacion debemos mostrar solidaridad, apoyo, respeto, amor y seguridad en
nuestras atenciones; todo esto se puede hacer mas inteligible con lo que pregonaba Paracelso
“El médico debe saber lo que hace y hacerlo siempre con amor” con esta actitud se puede

mitigar todas esas sensaciones desagradables.

4. La muerte en las unidades de cuidados intensivos. En la UCI existen muchas
barreras para poder cubrir adecuadamente lo aspectos humanos que necesita el paciente para

poder ofrecerle una muerte mas digna.

o Por la dependencia de cuidados que recibe el enfermo. Un enfermo se ve privado de
tranquilidad y paz, no solo porque esta sometido a una atencion continuada, sino porque se le
aplican tratamientos agresivos.

Sin embargo, es bueno que ya este evaluando la necesidad o no de aplicar determinadas
técnicas invasivas a pacientes irrecuperables, debido a no ver resultados esperanzadores de
supervivencia.

o Por la disposicion arquitectonica de la UCI. La convivencia del paciente moribundo con
otros pacientes en un espacio abierto interfiere en que este tenga intimidad para preparar y

organizar su propia muerte.



o Sobre el propio ambito de referencia. La hostilidad de las alarmas, las voces, las prisas,
no solo en la urgencia, sino también a lo largo del dia, pueden imprimir angustia y miedo en los
altimos momentos del moribundo

o Por la excesiva tecnologia. El alto grado de sofisticacion que han experimentado estas
unidades pueden potenciar facilmente el distanciamiento en las relaciones profesional —
enfermo, creando un entorno humano poco satisfactorio a las demandas del paciente.

o Dificultad de conciliar la complejidad asistencias y técnica con factores humanos. Porque
el personal de la UCI no siempre puede advertir en que momento el paciente moribundo
necesita el cambio de actitud profesional: priorizar las demandas de compafiia y afecto frente a
la sobrecarga de estrés, limitacién de tiempo y despliegue de actividades con que se actla en
el trabajo diario.

o Sobre el control real de su situacion. Las pautas de sedacion analgesia dirigidas a
calmar el dolor o adaptar el enfermo al ventilados empefian esta control real, porque apenas
pueden trasmitir con claridad sus necesidades y apetencias.

Este aspecto adquiere mayor relevancia si se trata de pacientes que evolucionan criticamente
en la unidad en un estado irreversible.

o Normas internas de la UCI. En el critico momento las normas entendidas como patrén
disciplinario rigido, deben flexibilizarse permitiendo una mayor conjuncion personal y social del
moribundo con el entorno, para no envolver el sinsabor de la perdida con la vivencia de
alejamiento con un grado importante de frustracion y desamparo total.

Aungque los profesionales en la UCI desafian la muerte en su trabajo diario, no deben

acostumbrarse a ella.

De la misma manera que han sido capaz de cuidar las necesidades del paciente durante 24
horas, ahora deben saber responder con entereza frente al Gltimo cuidado que necesita.

Los profesionales también deben mostrarse competitivos con los familiares y allegados en
estos momentos de dolor. No solo necesitan apoyo emocional, sino también orientacion sobre

los tramites legales y administrativos que se requieren para retirar el cadaver del Hospital.

o Cuidados después del fallecimiento. Los profesionales de la UCI deben realizar un
trabajo rapido, de forma silenciosa procurando que los demas enfermos no queden afectados
por el fallecimiento, y deben actuar respetuosamente en todo el procedimiento porque el

enfermo “es la primera vez que se muere”, y aunque muerto es un ser humano.



5. UCI de puertas abiertas. Tradicionalmente, salvo excepciones, el paciente internado en
una unidad de cuidados intensivos esta solo en su cama, separado por biombos o paneles de
sus compaferos de infortunio, conectado a mudltiples dispositivos de monitoreo y “sueros”,
asistido por médicos, enfermeros, auxiliares y fisioterapeutas, y “el enfermo esta solo y
espera’. Espera ansioso el momento de estar con sus seres queridos en el conocido “Horario

de Visitas”.

Si bien el Horario de Visitas tiene por objeto la seguridad de los pacientes al permitir mantener
acotado el ingreso de personas no relacionadas con el cuidado del mismo, algunos centros han
comenzado a modificar estos conceptos un tanto rigidos. Estos cambios se van insinuando de
a poco, como permitir la presencia de un familiar muy cercano al lado de un paciente anciano

desorientado y excitado en vez de administrarle sedantes, etc.

Estos cambios, muy latinos en su esencia (los latinos somos muy demostrativos de nuestros
afectos) parecen haber sido entendidos hasta cierto punto por los “frios” norteamericanos, al
punto tal de haberse publicado en la revista médica de cuidados intensivos mas prestigiosa del
mundo, Critical Care Medicine, las “Guias de Soporte Familiar en Unidades de Cuidados
Intensivos Centradas en el Paciente” el pasado 6 de febrero.

¢, Qué quiere decir esto? En primer lugar, que vamos a ver progresivamente un cambio de roles
en las series de television o peliculas que tratan temas médicos. Ese sera el ariete mediante el
cual estas nuevas Guias se abran paso en la opinién publica, fortaleciendo su aceptacion y
aplicaciéon o desencadenandolas, de la misma forma en que se hizo con la vestimenta informal

para los médicos. En otros términos: de tanto ver algo se termina aceptandolo como normal.

El American College of Critical Care Medicine (ACCM) ha elaborado estas Guias para tratar
pacientes adultos, pediatricos y recién nacidos en Unidades de Cuidados Criticos de la

siguiente manera:

6. La enfermeria y la medicina con los pacientes y sus familias. Estos cambios
comenzaron en 2001, cuando se aconsejé que los servicios de cuidados intensivos dejen de
centrar su manejo de los pacientes en la clinica o enfermedad y se centren en el paciente,
compartiendo las decisiones respecto a su cuidado y tratamiento con él, respetando sus
elecciones, sentimientos y creencias. Ahora, las recomendaciones se han ampliado, incluyendo
a la familia del paciente, asumiendo que esto va a influir positivamente en forma notoria en la
evolucion y bienestar de todos: pacientes, médicos y familias.

Veamos algunos puntos de estas nuevas 43 recomendaciones:



Los pacientes y sus familias deben estar permanentemente informados y activamente
comprometidos en la toma de decisiones médicas y en su cuidado. Esta actitud disminuye el
stress y la angustia, tanto del paciente y sus familiares como del médico. Pese a los intentos de
los médicos, las familias se sienten frecuentemente no informadas y no participantes en la
toma de decisiones del “dia a dia” del cuidado de sus seres queridos. Para el modelo de
atencion centrado en el paciente, las familias deben participar activamente con los
profesionales. Se deben efectuar reuniones o entrevistas con la familia lo antes posible y la
mayor cantidad de veces que se pueda para reducir el stress familiar y mejorar la
comunicacién, tanto en su consistencia como en la sensibilidad cultural, usando términos que

la familia pueda entender.

La mejoria en la comunicacion permitira incluso el uso de tratamientos complejos. Se debe
debatir en términos adecuados a su cultura para hablar en términos de realidad, de modo tal
gue todo consentimiento o rechazo a un tratamiento sea consecuencia de una decisién tomada
con cabal conocimiento y comprension de lo que ello implica. La presencia de familiares en una
revista de sala e incluso durante una resucitacion puede ayudar a las familias a sobrellevar la
muerte de un ser querido. Se deben permitir visitas abiertas y flexibles, para lograr el bienestar
del paciente. Los carteles con indicaciones de lugares de transito deben ser amigables y

comprensibles.

Las salas de espera deben estar cerca de donde estan los pacientes y deben permitir la espera
comoda y entretenida de las familias. El ambiente para las familias debe respetar la privacidad
y mejorar el soporte social con habitaciones de una sola cama, luz natural y acceso a la
naturaleza. Las familias deben recibir educacién o instrucciones claras y comprensibles antes
de visitar la enfermo. Las mascotas adecuadamente inmunizadas pueden ser llevadas a
cuidados intensivos, e incluso pueden comenzar a desarrollarse estrategias de terapia asistida

por mascotas.

El cuidado del paciente debe estar coordinado e integrado por un grupo interdisciplinario de
profesionales. Se debe educar y asistir a los médicos para reducir los efectos de las
interacciones con la familia en su propia salud. El soporte familiar ante la muerte debe ser
anterior, durante y posterior a la misma. El incluir y comprometer a la familia como parte
integrante del equipo multidisciplinario de cuidados intensivos es esencial para una pronta
recuperacion de la salud o para optimizar el proceso de muerte de los paciente criticamente
enfermos; el soporte psicoldgico y la salud espiritual de la familia es un componente esencial

del modelo asistencial centrado en el paciente.



El personal debe ser entrenado en reconocer y satisfacer las necesidades de las familias ante
el stress y las familias deben ser alentadas a participar activamente en el cuidado directo de los
pacientes en la medida de lo posible, brindandoles amplia informacién de cémo hacerlo.

El sistema de salud debe proveer confort fisico y soporte emocional para el paciente y los
miembros de su familia. Brindar o ayudar a brindar soporte espiritual, animando y respetando la
religion, el culto o las tradiciones culturales, ayuda al paciente y a sus familiares a luchar contra
la enfermedad y la muerte. Mas all4 del consejo espiritual propio del ministro de la religion que
sea que habitualmente concurre al servicio, se debe preguntar y facilitar la satisfaccion de las

tradiciones espirituales y necesidades culturales del paciente y sus familias.

Los integrantes del equipo de salud deben tener una clara comprension de los conceptos del
paciente sobre la enfermedad y de sus creencias o cultura. El stress del personal debe
combatirse mediante una informacion compartida sobre los objetivos del tratamiento, de modo
tal que los mensajes a las familias y pacientes sean consistentes y unificados, sin lugar a
interpretaciones erréneas, lo que a su vez alivia la angustia del personal ante las quejas,
agravios o0 agresiones que puedan recibir aunque una “buena muerte” ocurra. Cuando sea
posible, el personal debe interiorizarse de la cultura del paciente y su familia, con énfasis en
lograr un lenguaje apropiado, sus normas culturales y respeto a las decisiones del paciente, lo

que puede lograse mediante frecuente comunicacion entre el personal y los familiares.

El soporte espiritual y religioso debe estar orientado a las necesidades del paciente y la familia
en forma regular, permitiendo la participacion de ministros y trabajadores sociales junto al
personal. Si un paciente pide rezar con un ministro de su culto y el mismo se siente confortable,

debe permitirselo.

Los integrantes del equipo de salud comprenden y aplican los tratamientos apropiados para los
diversos pacientes. Los pacientes internados en Cuidados Intensivos que estén impedidos de
comunicarse con los médicos o de participar en las decisiones sobre su propio cuidado hacen
obligatorio que esa responsabilidad recaiga sobre otros, generalmente sus familiares
inmediatos, que pasan a tomar esas decisiones por él. Puede permitirse a las familias asistir a
las revistas y hacer preguntas relevantes sobre el cuidado del paciente. Debe estructurarse el
proceso de apoyo para los familiares que hayan presenciado un proceso de resucitacion. En
algunos casos, puede permitirse la presencia de familiares durante una resucitacion, lo que los
ayudara a elaborar la muerte de su ser querido. Debe evaluarse la compresion de la familia del
pronéstico y del plan de tratamiento y se la debe educar sobre sintomas o signos de inminencia

de muerte de una manera culturalmente apropiada. El acompafiamiento y seguimiento luego de



una pérdida deben estar disponibles luego de la muerte de un paciente. El entrenamiento en

cuidados paliativos debe formar parte del programa de la educacion en cuidados criticos.

En resumen: en el tratamiento de un enfermo internado en cuidados intensivos existen nuevas
reglas que modifican las tradiciones en el proceso de toma de decisiones, la contencion de la
angustia familiar y el stress del PERSONAL SANITARIO, el soporte cultural, espiritual y
religioso, las visitas familiares y el entorno de cuidado, la presencia de la familia en
discusiones, resucitaciones y cuidados paliativos. Cada dia, los requerimientos de los
pacientes y sus familias son mayores para los miembros de los equipos de salud. Ahora, como
puede apreciarse, muchos de esos requerimientos (especialmente los vinculados a las
cuestiones afectivas) comienzan a satisfacerse. Se vera ahora si los pacientes y sus familias
desean y pueden ejercer sus nuevos roles, que implican los beneficios solicitados pero también

les significan nuevas responsabilidades no faciles de ejercer.

“La enfermeria y la medicina, sin humanismo, no merecen ser ejercidas”.



UNIDAD DE CLMIADO INTENSNVD
LA ESTANGA - POPAYAN

Cafeteria

La cafeteria esta localizada en el primer piso

cerca de la entrada principal. Ofrece una variada gama de
alimentos, incluida comida caliente, ensaladas, sandwiches y
sopas. El horario de atencion es de 7 a.m. a 10:00 p.m., Todos
los dias.

Fumar

Fumar esta permitido solamente fuera de la Clinica. Hay
bancas y areas resguardadas en los alrededores del edificio
para tal efecto. También hay un area de

fumadores en la terraza del edificio.

Atencion Pastoral

La visita de su propio pastor, cura, ministro, sacerdote es
bienvenida. También tenemos disponible un capellan
dentro de la Unidad para cubrir las necesidades
espirituales de los pacientes y familiares. Por favor
notifique a la enfermera si usted desea hablar con
nuestro capellan.

Equipamiento

Para la seguridad de los pacientes y sus familias, hemos
instalado cdmaras de video en las cubiculos. El monitoreo de
estas cdmaras no puede ser visto desde la estacion de
enfermeria, solamente en la central de vigilancia de la UCI,
Estas camaras son para el monitoreo de los pacientes. Para
proteger la privacidad de los pacientes durante la atencion y
procedimientos médicos, las camaras son apagadas.

Creando
maravillas

a través de

la excelencia,
el servicio,

la innovacion
y el cuidado

Consejos Utiles

A continuacion le suministramos algunos consejos Utiles
para asistirlo:

Descanse. Le aconsejamos a su familia que regrese a su casa a
descansar durante la noche.

Pertenencias. Le sugerimos con énfasis que su

familia lleve los articulos de valor y pertenencias a su casa. Si
Usted lo desea, también pueden ser guardados en un area de
seguridad de la UCI.

Personal. La Unidad disponen de personal de
Enfermeria capacitado, con entrenamiento
certificado para atender las necesidades de enfermos
en estado critico. El personal de enfermeria puede
cambiar de turno entre dos y tres veces al dia.

Corredores/Pasillos. Solicitamos a las familias que no
permanezcan en la sala de espera cuando no se

encuentren visitando al paciente. Necesitamos mantener los
pasillos libres en caso de alguna emergencia y proveer
privacidad a todos los pacientes.

Fotografias. Fotografias de amistades y familiares
tomadas en la habitacion son bienvenidas. Estas
fotografias pueden tener un efecto muy positivo.

Flores/Plantas. Plantas o flores vivas no son permitidas

en UCI y UCIC, dado que los pacientes se encuentran bajo
riesgo de infeccion. A pesar de que el espacio es limitado,
postales son aceptadas y ayudan a decorar y alegrar el
cubiculo del paciente.

Consulta de los

Pacientes

El Médico o el enfermero encargado aceptara preguntas las
24 horas del dia de personas designadas por usted como
paciente o a familiares directos si usted no esté en
condiciones de decidir. De

acuerdo con la ley, el personal de las UCls, no

puede brindar ninguna informacion telefonica del

paciente, excepto el nimero de habitacion, localizacion, y
condicion general del paciente (Ej., estable, inestable, etc.).
Cualquier informacién adicional via telefonica, sera
solamente brindada a un representante personal verificado del
paciente. Esto es realizado para proteger su privacidad y
reducir interrupciones en el trabajo de cuidar de su salud. No
hay teléfonos disponibles en las

habitaciones de los pacientes. Las llamadas telefonicas

serén transferidas a la sala de visitas. Las Ilamadas

pueden ser realizadas directamente a través de las lineas
telefénicas de acceso familiar o de las salas de visitas.

Linea de Sala de

Unidad Acceso Familiar Espera/Visitas
Unidad de Cuidado Intensivo

8 33 10 00 Ext. 1614

Unidad de Cuidado Coronario

8 33 10 00 Ext. 1406

Por favor evite llamar durante
el cambio de turno; 7-8:30 a.m.2-3:00 p.m. y 8:30-10:30 p.m.

Sala de Espera/Visita

La sala de espera/visitas esta disponible para todos los
familiares y amigos de los pacientes en UCI y UCIC.

La sala de espera/visitas de UCI esta localizada en el segundo
piso del edificio. La sala de



esperalvisitas de UCIC esta localizada en el cuarto piso del
edificio.

Café, agua aromatica y teléfonos publicos estan disponibles
en las Salas de Espera/Visitas.

No esté permitido que los familiares y visitantes coman

en las habitaciones de los pacientes.

Se solicita a los familiares que usen los teléfonos disponibles
en las Salas de Espera/Visita, y no los de la estacion de
enfermeria. Teléfonos celulares (moviles) no pueden ser
usados dentro de ninguna de las Unidades.

Bafios para los visitantes estan localizados en el primer piso
del edificio cerca de la puerta principal. Por favor no use los
bafios designados s6lo para el personal del Hospital.

Reglamentaciones de Visitas

Le solicitamos se adhiera a las siguientes reglamentaciones de
visitas:

» Solamente dos miembros de la familia directa

(cényuge, padres, hijos, hermano/a, abuelos, otro

miembro familiar significativo, o un miembro

alternativo elegido) pueden realizar la visita al mismo
tiempo.

« El personal de las Unidades puede solicitar a los
miembros de la familia que esperen en la sala de
espera/visitas cuando el cuidado/atencion del paciente o los
procedimientos médicos y de cuidado lo requieran.

* No se admiten visitas de nifios menores de 12 afos.

Nifilos mayores de 12 afios deben ingresar acompafiados de un
mayor durante la visita.

« Durante la visita, por favor permanezca en el cubiculo del
paciente. Para mantener la privacidad de los pacientes, por
favor no permanezca parado en los corredores de las
Unidades. Por favor no se siente

en el piso de los corredores/salas. Los visitantes se
restringen a dos (2) personas al mismo tiempo por

paciente en atencion.

« Las visitas se permiten durante todo el horario,

excepto durante el cambio de turno; 7-8:30 a.m.2-3:00 p.m. y
8:30-10:30 p.m.

Los reportes médicos y de cuidado seran entregados a las 12
my alas 5 p.m a los familiares directos en la Oficina de la
Unidad. Esto permite una tranquila

transferencia en la responsabilidad del cuidado del

paciente, y ayuda a mantener la confidencialidad del
paciente. Las puertas automaticas seran bloqueadas durante
los cambios de turno o en el caso de la realizacion de algiin
tratamiento de emergencia o procedimiento en cualquiera de
las Unidades. Cuando esto ocurre, se solicita a los visitantes
que se trasladen fuera del Area de Cuidado Intensivo, hacia
el area de espera. Durante la eventualidad en que el paciente
esté

inestable, muy critico o este falleciendo, excepciones a
estas reglamentaciones, pueden ser realizadas bajo la
decision del Enfermero al cuidado del paciente.

Estacionamiento

Lugar para estacionamiento se encuentra disponible en las
afueras de la clinica. Con Horarios de funcionamiento: Lunes
a Sabado

desde las 7 a.m. hasta las 9:00 p.m.

WELCOME

Bienvenido a las Unidades de Cuidado Intensivo de la Clinica
La Estancia. Nuestro personal esta

comprometido en proveerle el mejor cuidado y ayudarlo

en este momento tan dificil. Por favor déjenos saber sus
preguntas o comentarios. Comparta con nosotros

cualquier informacion que pueda servir de ayuda para
proveerle el mejor cuidado. Estamos honrados que Usted
haya elegido la UCI Clinica La Estancia S.A. en este
momento de necesidad






Popayan, 9 de marzo de 2009

Universidad
EAN
Popayan

MARGARITA MARIA CHEMAS BONILLA y YANETH MARCELA MUNOZ ANGEL,
autorizamos a la Universidad EAN en convenio Universidad del Cauca, realice la
publicacion en Internet, del trabajo titulado: Mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud, cliente interno y externo UCI La Estancia Popayan, 2008 — 2009 que fue presentado
como requisito para optar a titulo de auditoria y garantia de la calidad de la atencién en

salud con énfasis en epidemiologia.

Margarita Maria Chemas Bonilla
cc. 25276282

Yaneth Marcela Mufioz Angel
cc. 34318218
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Popayan, diciembre 10 de 2008

Dra. RAQUEL OREJUELA
Auditora de Calidad
UCI La Estancia S.A.

Asunto. Solicitud de permiso estudio de investigacion.

MARGARITA MARIA CHEMAS BONILLA y YANETH MARCELA MUNOZ ANGEL,
solicitamos a usted nos autorice realizar dentro de la Unidad de Cuidado Intensivo de la
Clinica La Estancia una investigacion donde se tendran en cuenta los clientes internos y
externos de la unidad que deseen participar en el estudio denominado “MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN CLIENTE EXTERNO E INTERNO

UCI LA ESTANCIA POPAYAN, 2008 — 2009”, el cual se llevara a cabo en el periodo
comprendido entre diciembre de 2008 y enero de 2009. se aclara que el propdsito de la
investigacion es con fines estrictamente académicos como requisito para la culminacion del
postgrado de auditoria y garantia de calidad de la atencion en salud, Universidad EAN en

convenio con Universidad del Cauca.

Cordialmente,

MARGARITA MARIA CHEMAS YANETH MARCELA MUNOZ
ccC. 25.276.282 cc 34.318.218

Visto bueno: Dra. Raquel Orejuela
120



