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INTRODUCCION

En el contexto historico de fines de la Segunda Guerra Mundial, se reconoce a
nivel internacional el “derecho a la salud para todos” (Bulard; 2010: 2).
Derecho que es interpretado e institucionalizado el afio 1948 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que junto a la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS), definen Proteccion Social en Salud como:

“la garantia que la sociedad otorga, a través de los
poderes publicos, para que un individuo o grupo de
individuos pueda satisfacer sus demandas (o
necesidades) de salud, a través del acceso a los
servicios en condiciones adecuadas de <calidad,
oportunidad y dignidad, sin que la capacidad de pago

sea un factor restrictivo” (Urriola; 2009: 11)

El derecho a la salud, responde a la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, siendo “E1 acceso universal a la salud un derecho que toda
sociedad debe garantizar a sus ciudadanos por el solo hecho de ser
personas, sin consideraciones de su situacién socioecondmica."
(Ibid.:49) Es decir todas las personas tiene derecho a acceder a la salud por
medio de politicas publicas que no los discriminen por sus recursos econémicos.
Chile al suscribir a la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
formalmente “adquiridé un compromiso ante su sociedad y la comunidad
internacional de respeto a 1los derechos de toda 1la poblacidn

chilena” (Hardy y Morris; 2001: 5).

Pero los acuerdos aunque sean internacionales y entre grandes potencias no
garantizan su cumplimiento y asi lo retrata la historia en multiples contextos.

Ejemplo perverso de esto es que la ratificacion de Chile a acuerdos de derechos



sociales se realiza durante la dictadura civico militar, que se encarg6 de violar
sistematicamente los derechos humanos y los estructur6 mediante logicas

liberales que transforman estos derechos en bienes de consumo.

Considerando este antecedente en tension y para transparentar las expectativas
en relacion al derecho a la salud y a lo que se espera de la atencion publica, sin
perder la objetividad de la realidad que se vive diariamente en el sistema de salud,
el foco de la investigacion estad centrado en el concepto de satisfaccién usuaria
desde la mirada de los trabajadores/as del servicio de salud que estan a
disposicion del Estado y de sus politicas publicas de salud, es decir, desde la
perspectiva que tienen los/as funcionarios/as, quienes son actores fundamentales

en el servicio en salud.

Como hace poco describié Marcela Pezoa, investigadora de la Superintendencia
de Salud en su estudio el afio 2012; la satisfaccién usuaria es una categoria de
calidad de la cual se han hecho pocos estudios en nuestro pais y los estudios
internacionales que se han realizado sobre calidad en la atencién sanitaria han
develado que lo que es significativo en la buena atencion para los/as usuarios, es

en parte desconocido por quienes brindan los servicios de salud. (Pezoa; 2012:(a))

"En general el consumidor de salud ha evolucionado en
sus preferencias, expectativas y demandas. Sin
embargo, no siempre los centros y equipos de salud
conocen y reaccionan frente a estos factores. €El
protagonismo de los consumidores en 1la atencidn de
salud y el deseo de participar mas activamente es cada

vez mayor." (Ibid:2)

Por estos motivos es que la siguiente investigacién se enfoca en comprender las
percepciones de los/as funcionarios/as de salud y de quienes se organizan con

ellos/as, explorando en el ambito de las necesidades de la poblacion y sus



expectativas y profundizando en la tension que existe respecto a lo que se espera

de ellos con las condiciones estructurales en las que se desarrolla la salud publica.

En un contexto con politicas institucionales que debiesen ser coherentes con la
perspectiva de proteccion del derecho a la salud y que cada vez profundiza aun
mas en sus teorias respecto a la calidad en la atencién de salud, la realidad
pareciese vivir un desfase entre la politica publica, las necesidades de la poblacion

y la ejecucion de la prestacion de servicios.

Para esto se proyecta una investigacion de caracter cualitativo, indagando en los
aspectos subjetivos de la labor de los/as funcionarios/as mediante entrevistas y
grupos focales. Para asi lograr ciertas recomendaciones u orientaciones que
permitan mejorar el ejercicio de los trabajadores en el cumplimiento de la

satisfaccion de los/as usuarios/as del sistema de salud.

Esto es lo que se presenta en la siguiente tesis, por lo que al finalizar su
introduccién se continda con la exposicion del planteamiento del problema, las
preguntas de investigacion, los objetivos que persigue la tesis, su estrategia

metodoldgica y tres grandes partes de desarrollo.

La primera parte de la investigacién esta compuesta por el Marco Teorico que
integra dos capitulos. El primero refiere al enfoque de derechos y salud publica y
el segundo entrega antecedentes teodricos sobre la satisfaccion usuaria, las

organizaciones sanitarias y la participacion en salud.

La segunda parte contiene el Marco Referencial el que se encuadra en politicas
sociales, el &mbito de la salud y los antecedentes del Hospital San Juan de Dios
de la Region Metropolitana (de ahora en adelante HSJD) con resefias de su

guehacer en la satisfaccion usuaria y sus actores organizados.

Como tercera parte se presenta el Andlisis de los Datos que se estructura por dos
capitulos, cada uno describe dos categorias que refieren a los objetivos

planteados, quedando como resultado un capitulo para cada objetivo general.



Contindan para finalizar el estudio las Conclusiones, los Hallazgos y los Aportes
de la investigacion al Trabajo Social, en relacion a lo investigado. Ademas en
forma de Anexos se encontrara el instrumento aplicado a la muestra y el cuadro

de operacionalizacion de variables.



1.-Planteamiento del problema

Que la salud chilena esta en la sala de espera de urgencias es una metafora que
se reconoce tanto en las voces de funcionarios/as como de los/as usuarios/as del
Sistema Publico de Salud. Los/as ciudadanos/as expresan en sus circulos
privados y publicos su frustracion y poca confianza en los servicios de salud, lo
gue se puede visibilizar desde el afio 1990. En ese afio, la encuesta del Centro de
Estudios Publicos, posiciona a la salud como la mas relevante de las
probleméticas, alcanzando un 50,7%. (www.cepchile.cl)

Segun el articulo publicado en la revista del Colegio Médico “Vida Médica” (2016),
desde hace un tiempo ya, las organizaciones civiles y gremiales se esfuerzan para
instalar el tema en la discusién politica, difundiendo y denunciando las
necesidades que existen en el sistema de la salud. Aspectos tales como el
colapso en los servicios de urgencia, la falta de camas, de profesionales y
especialistas, apuntan en definitiva a la falta de hospitales publicos que cuenten
con los recursos humanos y materiales necesarios para atender las necesidades
de la poblaciéon. Estos son los elementos que estas organizaciones intentan
exponer para asi evidenciar parte de la problematica fundamental del sistema de

salud chileno.

Por tanto, se puede afirmar que las demandas dirigidas a exigir mejoras en el
ambito de salud surgen tanto desde la ciudadania como desde aquellos/as que
estan vinculados con los centros de salud de manera mas directa. Por ejemplo

profesionales y funcionarios/as de todos los estamentos.

Mauricio Huberman, representante de los Quimicos Farmacéuticos se refiere a
esta problematica de la siguiente manera: “No mas desabastecimiento de
medicamentos, la salud no puede esperar, el Estado debe garantizar

el acceso y calidad en salud. Somos la cara visible de una crisis



que se agudiza y vemos la impotencia de los pacientes”. (Vida médica;

2016:19).

Lo descrito anteriormente pone en evidencia que el problema de salud tiene
distintas dimensiones, siendo una de las mas relevantes el bajo presupuesto
destinado al Sistema Publico ,de Salud. Este elemento de caracter econémico-
politico genera una profunda inequidad a la hora de entregar la atencion en salud,
pues al no contar con recursos suficientes, son pacientes y usuarios/as del

sistema quienes reciben y sufren la inequidad de este.

Segun el diagnostico realizado por la Comision Nacional de Salud de la Nueva
Mayoria (2014), enfocado en el actual sistema de salud, se dejan en claro los
bajos presupuestos destinados a este ambito, elemento que, como ya se
menciono, impacta directamente en las formas de responder a las demandas de la

ciudadania.

“En el actual modelo chileno, el gasto total de salud
(GTS) corresponde al 7,5% del PIB, encontrandose bajo
el promedio de los paises de la OCDE (9,3%) y con
menos de la mitad correspondiendo a gasto publico
(44,7% para el ano 2012), porcentaje que ha venido
disminuyendo en los ultimos afos”. (Comision Nacional de

salud de la Nueva Mayoria; 2014:6).

En definitiva este estudio muestra con claridad que el actual funcionamiento del
sistema de salud, no se encuentra a la altura de estdndares mundiales
considerados Optimos segun los lineamientos establecidos por paises

desarrollados.

La inequidad que se produce de manera mas intensa en los servicios de salud
publicos, en contraste con la salud privada, continta profundizando la desigualdad

estructural en que se encuentra actualmente el pais. La imposibilidad de atender
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a todos/as los/as pacientes que requieren de atencion, debido a la carencia de
recursos ya mencionada, da como resultado la sobredemanda y las tan conocidas
e inaceptables listas de espera.

Las listas de espera en la que se encuentran cientos de pacientes, llegando en
ocasiones a esperar hasta dos afios por una atencion médica, es una clara
vulneracion a los derechos de las personas. El hecho de estar sin atencién por
falta de recursos del hospital o centro de salud, impacta negativamente en la
calidad de vida de la persona, no soOlo porque puede intensificarse el cuadro
clinico, o porque la frustracion y estrés experimentado por el o la paciente queda
sin resolucion, sino también porque la salud alcanzé un estatus de derecho

humano fundamental.

"Su acceso y consumo debe ser protegido, independientemente del
nivel adquisitivo individual. Actualmente se encuentra elevado al
rango de derecho humano, y por tanto incluido en muchas

constituciones”. (Servicio Pais Salud; 2008:1).

Esta situacion critica en la que se encuentra la salud, trae por afadidura, otras
circunstancias que van en desmedro del Sistema Publico y en pro del desarrollo y

crecimiento del sistema privado de salud.

“Los  presupuestos no acordes con las reales
necesidades, los precios de las prestaciones
subvaloradas en sus costos y la obsolescencia del
equipamiento e infraestructura, junto con la falta de
recurso humano, se traducen en la generacion de largas
listas de espera, lo que ha sido la excusa perfecta
para la creciente compra de servicios sanitarios al
sistema privado”. (Comision Nacional de salud de la Nueva

Mayoria; Op.cit:6).

11



Pese a existir todos estos antecedentes las autoridades no se pronuncian con
propuestas consistentes ante los requerimientos evidentes de reformular la politica
publica dirigida al area de salud. Esta decisidén politica delimita, por tanto ciertas
consideraciones que se tienen en el ambito social, al mostrar cuan alejado se
encuentra actualmente el pais de respetar los Tratados de Derechos Humanos

gue ha ratificado.

El Derecho a la Salud se encuentra totalmente validado y reconocido por
organismos internacionales y, como ya se dijo, por Chile, por lo tanto si se piensa
en que este derecho no esta siendo garantizado por el Estado, entonces se vuelve
aln mas necesario evidenciarlo y plantearlo como una problematica que requiere

ser investigada.

Cuando se piensa en estas problematicas y como estas afectan a los/as
usuarios/as y pacientes del sistema de salud publico especificamente, no se
puede obviar a los otros sujetos que intervienen en el proceso de la entrega del
servicio. Se hace referencia a profesionales y administrativos del sistema de salud,
pues son actores principales que, tanto en sus dinamicas laborales, relaciones
sociales al interior del lugar de trabajo y por ende en la forma en que establecen la
relacion con el paciente-usuario, muestran de manera efectiva fortalezas y

debilidades propias del sistema de salud.

Por tanto, cuando se piensa en la entrega de un servicio de salud 6ptimo y acorde
a los estandares establecidos en Tratados Internacionales de Derechos Humanos,
hay que considerar como impacta la precarizacion laboral, por ejemplo, y las
falencias ya mencionadas propias del area de salud, en la calidad del servicio que

entregan.

El problema que se plantea en esta investigacibn busca centrarse en las
dificultades que tienen funcionarios/as del area de salud para lograr la
satisfaccion de los/as usuarios/as considerando la precariedad del sistema

publico.
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"La naturaleza interactiva de los Servicios de Salud y
su simultanea produccion 'y consumo, elevan la
necesidad de examinar las percepciones de implicados
en el encuentro, tanto de profesionales como de
usuarios (clientes). Las percepciones de los
profesionales afectan el diseno y la entrega de los
servicios ofrecidos; mientras que las de los clientes,
generalmente se enfocan en la atencion

recibida. (Riveros, Berné y Mugica; 2010:630)

La Red Asistencial de Servicios de Salud tiene que adecuarse a los recursos ya
disponibles que el Estado destina, cuando en realidad la I6gica debiera operar de
manera inversa: el Estado debiera destinar presupuesto a la Red de Servicios

acordes a las necesidades que en esta se expresan.

“La red sigue al financiamiento en vez de que el
financiamiento siga a las redes. Asi, existe un
déficit de recursos en los diversos aspectos que
conforman la Red Asistencial lo que sin duda incide en
parte importante del comportamiento y eficacia de su
actuacién". (Comision Nacional de salud de la Nueva Mayoria,
Op.cit:78).

En este contexto se utilizara el concepto de satisfaccion usuaria, pues se trata de
un indicador de calidad que permite a modo general describir los elementos,
relaciones, valoraciones en el proceso de entrega del servicio de salud, en este
caso de un hospital publico de alta complejidad —Hospital San Juan de Dios -
CDT- y también permite articular los factores que son significantes para los/as

funcionarios/as respecto a la insatisfaccion relativa a la atencion recibida.

“.la valoracidon social del sistema de atencidén en

salud depende no s6lo de la capacidad resolutiva, de

13



la oferta de servicios y de la calidad técnica de los
profesionales, entre otros factores, sino también de
aspectos no médicos, vinculados a 1la atencidn. Tal
como la consideran algunos autores, la satisfacciodn
usuaria es una "evaluacion de la entrega de servicios
de <calidad que satisfaga a usuarios y usuarias"
(Gnecco, 2006; Donabedian, 1992). (Gobierno de Chile Elige
vivir sano; 2011: 303)

Por otra parte, y siguiendo la linea de lo que se concibe como satisfaccion usuaria,
se toma de referencia un estudio realizado por la Superintendencia de Salud el
afio 2012, pues este explora el concepto, su significante y su significado en la
realidad nacional, con la finalidad de “Identificar los elementos que son,
desde la perspectiva del usuario los que mas contribuyen a que se
sienta satisfecho con 1la atencién hospitalaria recibida” (Pezoa;
2013;(b):3).

Una de las justificaciones de ese estudio es que si bien se afirma que lo que mas
valoran los pacientes y sus familiares o acompafantes es recuperar la salud, a su
vez también es de relevancia la vision que integra el proceso sumado al resultado
ya que existen otros factores que a veces tienen mayor preponderancia valérica

para los/as usuarios/as del sistema de salud.

Si bien se toman como antecedentes estudios que muestran cémo significan los
usuarios una adecuada entrega del servicio, esta investigacion considera la vision
de los funcionarios/as que ademas se encuentran en una relacion dialéctica entre

lo que es ser usuario, paciente y trabajador del area.

Concluyendo las ideas expuestas se define que el tema de la presente
investigacion se centra en comprender el significado de satisfaccion usuaria desde
la perspectiva de algunos de sus actores, considerando sus nudos criticos y las

propuestas de mejoramiento que ellos/as visualizan. Para esto se escoge como
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sujeto de estudio a los/as funcionarios/as del HSJD de la Region Metropolitana
junto a sus gremios y Consejo Consultivo de Usuarios (de ahora en adelante CCU)
gue conforman la Comunidad Organizada del hospital.
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2.-Preguntas de investigacion

De acuerdo a lo anterior las preguntas que articulan este estudio son:

o ¢Cual es la percepcion que tienen funcionarios/as, los gremios y el
Consejo Consultivo de Usuarios del Hospital San Juan de Dios - CDT de la Region

Metropolitana sobre la satisfaccion usuaria?

o ¢,Cudles son las propuestas de mejoramiento que tienen los/as
funcionarios/as, los gremios y el Consejo Consultivo de Usuarios del Hospital San
Juan de Dios - CDT de la Regidon Metropolitana, ante las situaciones de

insatisfaccion de los/as usuarios/as?
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3.-Objetivos de la Investigacion

Objetivo General N°1

Comprender la percepcién de los/as funcionarios/as, los gremios y el Consejo
Consultivo de Usuarios del Hospital San Juan de Dios- CDT de la Region

Metropolitana sobre la satisfaccion usuaria.
Objetivos especificos

e Describir el significado que funcionarios/as, gremios y el CCU del HSJD le dan

al concepto de satisfaccion usuaria.

e Reconocer las acciones que funcionarios/as, gremios y el CCU del HSJD

realizan a favor de la satisfaccion usuaria.

¢ Identificar el valor que le otorgan los/as funcionarios/as, gremios y el CCU del

HSJD a la satisfaccion usuaria.

Objetivo General N°2

Describir lineas de mejoramiento que incidan positivamente en la satisfaccion
usuaria, propuestas por funcionarios/as, los gremios y el Consejo Consultivo de

Usuarios del Hospital San Juan de Dios - CDT de la Regién Metropolitana.
Objetivos especificos

e Identificar las percepciones que los/as funcionarios/as, gremios y el CCU del

HSJD tienen sobre los problemas principales en la satisfaccion usuaria.
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e Reconocer la percepcion sobre los factores causales a los problemas
significativos para la satisfaccion usuaria segun funcionarios/as, los gremios y
el CCU del HSJD.

e |dentificar practicas de mejoramiento que contribuyan a la satisfaccion usuaria

segun los/as funcionarios/as, los gremios y el CCU del HSJD.

4.-Hipotesis

Hipdtesis N° 1

La percepcion general de los/as funcionarios/as, los gremios y el CCU del
HSJD es que la satisfaccidn usuaria depende mas de factores externos
como la falta de recursos que a factores internos como las habilidades

blandas.

Hipotesis N° 2

Las lineas de mejoramiento para la satisfaccion usuaria desde la
percepcion de los/as funcionarios/as, los gremios y el CCU, apuntan a una

mayor participacion en las decisiones de gestion interna del HSJD.
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5.- Estrategia Metodoldgica.

5.1-Tipo de Estudio

Esta investigacion es de tipo cualitativa en congruencia a las motivaciones y
objetivos de la estudiante que se interesa por las percepciones y subjetividades
sobre un problema social que se hace manifiesto en lo institucional. Este proposito
coincide con la siguiente descripcion: “Los métodos cualitativos de
investigacion son particularmente apropiados para conocer los
significados que 1las personas asignan a sus experiencias”
(Hoshmand; Polkinghorne; citado en Fernandez, Hernandez y Batista; 1991: 730)
Otra cualidad del presente estudio que lo identifica como cualitativo, es que el
trabajo de campo es de mayor relevancia para el analisis que la revision

bibliografica. (http://bvs.sld.cu)

El alcance en la investigacion es descriptivo pues pretende comprender las
propiedades de un fendbmeno mediante la caracterizacion que los sujetos hacen de
él. La justificacion en la eleccion de este alcance es el propésito de generar
unidades de sentido que provengan de los sujetos de estudio que mantienen por
su situacion laboral una interaccion cotidiana con las necesidades y urgencias del

ambito de atencion en salud. (lbid.)

Por los fines practicos de esta investigacion su alcance temporal es transversal, es
decir, la investigacion se realiza en un momento determinado por el aqui y ahora
del tiempo presente sin procurar mantener un seguimiento de los/as sujetos de

estudio.
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5.2-Universo

En esta investigacion se trabaja con 2 universos. Uno esta compuesto por 2.365
funcionarios/as que hace al menos un afio mantienen un contrato laboral vigente
con el HSJD y que trabajan en una relacion directa con los/as usuarios/as

externos quienes son, pacientes y/o sus familiares o acompafantes.

El segundo universo corresponde a la Comunidad Organizada del HSJD, que se
representa en la figura de los gremios coordinados en la Multigremial San Juan de
Dios, y en el Consejo Consultivo de Usuarios (CCU). La Multigremial San Juan de
Dios es una organica que se compone de los siguientes gremios: Federacion
Nacional de Trabajadores de la Salud (FENATS), Asociacion N° 1 de
Funcionarios, Asociacion de Técnicos Paramédicos (ATEP) y la Federacion
Nacional de Profesionales Universitarios de los Servicios de Salud (FENPRUSS) y
la Federacion Nacional de Asociaciones de Funcionarios Técnicos de los Servicios
de Salud (FENTESS). EI CCU por su parte se compone de 15 integrantes entre
los que hay representantes de los grupos de voluntariado, agrupaciones de
pacientes, usuarios/as externos y un representante de los gremios de los

funcionarios/as del HSJD.

5.3-Unidad de analisis

El criterio de decisidn para las unidades de andlisis es en base a la consideracion

de dimensiones que son fundamentales para la presente tesis y que son:

e Interaccion directa con usuarios/as externos a la institucion, es decir
funcionarios/as que se relacionen con pacientes y/o acompafantes de

pacientes.

¢ EIl conocimiento asimilado producto del tiempo que llevan en el ejercicio de

su trabajo, es decir 1 afio de antigtiedad en la institucion de salud.
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e Participacién en instancias de discusién y organizacion que proponen
diagnoésticos y mejoras para la satisfaccion del/a usuario/a interno/a como

externo/a.

Los fundamentos de los criterios muestrales son: 1) porque la interaccion directa
con los/as usuarios/as es fundamental para que las percepciones sobre la
satisfaccion usuaria sean de mayor riqueza en los temas de relaciones sociales y
habilidades sociales ya que a su vez estos son ejes en la idea de satisfaccion
usuaria. 2) Asi mismo se considera que un afio de trabajo es el tiempo minimo

necesario para conocer e integrarse a la cultura organizacional del hospital.
Estos dos puntos justifican que la unidad de analisis del primer universo sean:

Funcionarios/as del HSJD de sus distintos estamentos, que hace al menos un afio
estén bajo contrato y que ejerzan su trabajo en una relacion directa con los/as

usuarios/as externos.

El tercer punto referido al interés y/o motivacion de participacion en mejoras para
el desarrollo hacia una satisfaccion usuaria, es el motivo para que la segunda

unidad de analisis sea:

Personas que pertenecen a la Comunidad Organizada del Hospital la que se
compone por miembros del Consejo Consultivo de Usuarios (CCU) vy
funcionarios/as representantes gremiales que se coordinan en la Multigremial San

Juan de Dios.

5.4 -Muestra

La muestra en esta investigacion es no probabilistica pues se prioriza el juicio de
representatividad segun el criterio de quien investiga. Es un muestreo
intencionado seleccionando informantes claves. Porque las personas se ajustan a

los criterios muestrales y permiten dar cuenta de los objetivos de investigacion
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Este tipo de muestra permite la flexibilidad de ser caracterizada por las
necesidades provenientes de los objetivos de la investigacidon y la operativizacion

de la investigacién en terreno.

En total el nimero de entrevistas es de 12 de las cuales 2 son a miembros del
CCU; 3 a funcionarios/as que son dirigentes gremiales y 7 a funcionarios/as de

todos los estamentos a excepcion de la Direccion del hospital.

En los grupos focales el numero total de participantes del CCU es de 8 personas

y en los grupos focales con la Multigremial San Juan de Dios es de 9 personas.

5.5-Técnicas de Recoleccion de Datos

Esta investigacion se realiza con dos técnicas de recoleccion de informacion, el
grupo focal y la entrevista semi-estructurada. Esto es con la finalidad de lograr
mayor validez en la investigacion pues se entiende y valora de la técnica del grupo
focal que es "un espacio de opinién para captar el sentir, pensar y
vivir de los individuos, provocando auto explicaciones para
obtener datos cualitativos" (Hamui-Sutton, Varela-Ruiz; 2012: 56). Por esta
propiedad es que se utiliza como primera técnica para asi generar una etapa que

permite levantar variables que articulan y precisan la entrevista semi- estructurada.

En total fueron cuatro grupos focales realizados; dos con representantes de los
gremios miembros de la Multigremial San Juan de Dios y los otros dos con
miembros del CCU del HSJD. En las dos primeras sesiones con cada grupo la
pauta estuvo definida por el caracter diagnéstico de la satisfaccion usuaria. Y en

las dos sesiones finales se guio la discusion a las propuestas de mejoramiento.

La segunda etapa de recoleccion es por medio de entrevistas semi- estructuradas,
gue ademas de contar con categorias que fueron el producto empirico de los
grupos focales, su formulacién considero los aspectos practicos, éticos y tedricos

sefalados por Fernandez, Hernandez y Batista (1991). Practicos en el sentido que
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buscan mantener el interés y motivacion del/a entrevistado/a permitiendo que se
sintiera comodo/a conversando sobre lo que se le preguntaba; éticos por cuanto
se incluye la reflexion y criterio de quien investiga sobre las repercusiones que
pudiesen tener las afirmaciones y contenidos de la entrevista en la vida laboral de
los/as entrevistados/as; y tedricos ya que la finalidad del instrumento es obtener

informacion que permitiera el posterior analisis con lo desarrollado tedricamente.

5.6-Técnicas de Analisis de los Datos.

La técnica con la que se realiza el andlisis en esta investigacion se denomina
analisis cualitativo por categorias, que consiste en que de forma inductiva se
seleccionan citas de las entrevistas y grupos focales realizados, que sean
pertinentes a los objetivos de investigacion. Las citas se interpretan en toépicos los

que se ordenan y agrupan en categorias a priori.

El analisis de las preguntas cerradas de las entrevistas semi-estructuradas se
cuantifica por medio del programa Excell en tablas de frecuencia para su posterior

presentacion grafica.

6.- Variables

Percepcion de los/as funcionarios/as y la comunidad organizada del HSJD sobre

la satisfaccion usuaria.

Lineas de mejoramiento para la satisfaccion usuaria desde la perspectiva de

los/as funcionarios/as y la comunidad organizada del HSJD.
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PRIMERA PARTE

MARCO TEORICO
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CAPITULO |

ENFOQUE DE DERECHOS Y SU RELACION CON LA SALUD
PUBLICA

En el presente capitulo conoceremos el marco juridico otorgado por organismos
internacionales al concepto de derechos humanos, derechos sociales y en
especifico el derecho a la salud, considerando que en el sistema de globalizacion
que vivimos las Organizaciones Mundiales son el mecanismo que otorga

directrices politicas a los Estados.

La mirada que a continuacion se hace de dicho marco internacional pretende no
caer en la ingenuidad que ignora que el sistema capitalista subyace en las
herramientas de consensos politicos sobre el derecho, pues vemos que el factor
de progreso en la sociedad y los conceptos de desarrollo que se manejan a nivel

de elite politica, econdémica y espiritual avalan la desigualdad estructural.

No obstante para la generalidad de la poblacién, los derechos son entendidos
como una herramienta que busca proteger y respetar al individuo, es decir un
concepto que sirve de argumento para abogar por respuestas dignas para las

necesidades esenciales del ser humano.

1.- Enfoque de Derechos

Para la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) compuesta por 193 Estados
del mundo (incluido el chileno desde el afio 1945), el enfoque de derechos es el

fundamento que debiese preponderar y contribuir a llevar a cabo politicas
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estatales de caracter universal, que sinteticen la diversidad de necesidades y

derechos en base a la igualdad y al respeto de la dignidad humana.

"E1 enfoque basado en derechos, propicia 1la
titularidad de derechos humanos de todos los grupos
sociales y, de ese modo, contribuye a que aquellas y
aquellos, que en el pasado fueron excluidos, en el
presente sean tratados sobre la base de la igualdad y
del respeto de la dignidad humana™ (Naciones Unidas,
2005: s/p).

La Comisiébn Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) define que el
propésito del enfoque de derechos es que los Estados se desarrollen respetando y

brindando herramientas a la ciudadania para el ejercicio de los derechos humanos

uno de los desafios centrales del enfoque basado
en derechos es cémo contribuye a la construcciodn de
una sociedad donde las personas, independiente de su
género, edad, estado de salud u otro, tengan 1las
mismas oportunidades para hacer efectivo el pleno
respeto y ejercicio de sus derechos humanos vy

libertades fundamentales™. (Huenchuan; 2009:14)

Sin embargo integrar dicho enfoque por y para quienes viven en una inseguridad
social que actualmente se califica como vivir en riesgo social o en estado de
vulnerabilidad, parece una realidad lejana en los paises de Sud y Centroamérica.
Chile por ejemplo adscribe practicamente a la totalidad de los convenios en
defensa de los derechos humanos generados por Organizaciones Mundiales que
dominan en Europa, pero la realidad se construye de manera diferente en todos
los territorios. Las politicas nacionales de nuestro pais tienen sus raices en una

Constitucion creada en dictadura y que reforzada por el poder legislativo,
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dificultan -por decir lo menos- el ejercicio ciudadano que se pudiese dar en las

grandes urbes del centro europeo.

El enfoque de derechos incluye conocer y ejercer las propiedades que tiene todo
derecho por definicion, pues es intrinseco en ellos el principio de la no
regresividad y el de realizacion progresiva. El primero justifica que lo catalogado
como derecho no puede por ninguna razon dejar de serlo, y la realizacion
progresiva incita a ampliar el espectro de este enfoque. De esta manera se
supone que los derechos tienen la obligacién de por lo menos mantenerse en un

nivel basico y de avanzar constantemente.(lbid.)

En Chile, que todos/as somos sujetos de derechos esta implicito tedricamente en
el primer articulo de la Constitucion, el cual dice "Las personas nacen libres
e 1iguales en dignidad y derechos"” (www.leychile.cl). Esta carta
fundamental que da el ordenamiento a los poderes del Estado, contempla el
derecho a la vida, y a la integridad fisica y psiquica de las personas (www.bcn.cl) y

realiza una diferenciacion entre derechos individuales y colectivos.

Dentro de los derechos individuales ordena los derechos civiles, politicos,
econdémicos, sociales y culturales, ejemplificados como el derecho a la vida, a la
igualdad ante la ley, la libertad de opinion, el derecho a la propiedad, al trabajo
digno y libre, a la educacion, a la vivienda y a la salud, entre otros. Y como
derechos colectivos sefiala, el derecho a la paz, al desarrollo y a la no

contaminacion del medio ambiente, entre otros -que no son especificados-(lbid).

Comprendiendo la integralidad del ser humano puede sonar paradéjico la
existencia de categorias, que tienden a segregar y deformar la perspectiva de
derechos, obstaculizando su ejercicio universal que entiende a toda persona
como sujeto portador de derechos. Pero como se observa hay clasificaciones en la
constitucionalidad de los paises, que manifiestan el posicionamiento ante este
tema por parte del Estado, el que se entreteje con el mundo privado en politicas

publicas que dependiendo de las estrategias gubernamentales y la disposicion del
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presupuesto nacional, toman un caracter focalizado que se traduce en beneficios o
bonos sociales que van fortaleciendo un caracter individual en desmedro del

colectivo.

La organizacion de la sociedad, la gobernabilidad, la administracion del Estado y
la coordinacién y ejecucion de sus poderes, no debieran olvidar en ningun
momento que toda su razon de ser esta en el bienestar, la dignidad, la justicia
social, el respeto a la libertad y al desarrollo integral de toda expresion humana en
armonia con la naturaleza y el mundo que habita. Y que esto es una construccion
social, politica, cultural e historica. Pero esto es un ideal utépico en muchas
regiones del mundo que son sumisas a dominaciones extranjeras. Muchas veces
grandes corporaciones transnacionales interfieren en las politicas que dirigen el
bienestar de paises enteros y los intereses de poderosos capitalistas son el
sentido que prima en las decisiones de planificacibn econémica, cuyas politicas
son determinantes en la distribucion de recursos de los paises. De esta manera el
discurso hegemonico del crecimiento econémico permea a la mayoria, sino a casi
todos los ambitos de politicas o ministerios en los que se distribuye y organiza un

Estado moderno.

"Los derechos humanos son, en esencia, derechos
individuales, inspirados en una forma llamada moderna
de ver el mundo (para algunos occidental) y fruto de
un proceso histérico... Algunos autores wusan la
expresion "cultura de los derechos humanos" que puede
estar bien intencionada pero que corre el riesgo de
negar la universalidad de 1los derechos humanos al
enmarcarlos dentro de una determinada cultura." (De

Currea-Lugo;2005 :32)

En relacién a lo anterior sefialamos que desde el afio 1966 existe el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales (PIDESC) y el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, ambos discutidos y aceptados por la
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Asamblea General de las Naciones Unidas. Dichos lineamientos son
interdependientes, complementarios, y su total sentido y vigencia se encuadra en
la dignidad del ser humano entendiendo que para que exista justicia, paz y libertad
para todas las personas, estas deben contar con el respaldo de que sus derechos
econdémicos, sociales, culturales, politicos y civiles deben ser consagrados y

respetados por cada Estado nacion.( www.ohchr.org).

Siguiendo el discurso de la ONU se distinguen derechos en negativo y en positivo
es decir, los primeros (en negativo) estan estipulados en el PIDESC y conciernen
al principio de la libertad protegiendo al individuo y a los pueblos del poder de la
esfera publica, es decir del Estado y sus organismos; y los derechos en positivo
son los que definen al ser humano con el principio de dignidad e igualdad, e
implican una responsabilidad del Estado y la sociedad en la defensa de estos dos

valores humanos.

Pero la complementariedad entre positivos y negativos estd en una constante
tension. Las estrategias para proteger desde el ambito individual en ocasiones
olvida lo colectivo y viceversa. Como vemos en el transcurso de la historia se
permite de manera sisteméatica la depredacién de ecosistemas y biodiversidad
cultural por parte de transnacionales aliadas a Estados, que de una u otra manera

vulneran en corto o largo plazo los derechos humanos.

Los derechos humanos son un eje transversal que se manifiesta implicitamente en
el ejercicio de todos los derechos sociales. Es un tema que debiese ser de mayor
relevancia en las politicas publicas ya que la perspectiva de derecho versus la
perspectiva de consumo es un debate ideoldgico cada vez mas explicito.
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2.-Derecho a la salud

La salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "un
estado de completo bienestar fisico, mental y social” (www.who.int).
Ademas es un derecho humano, una condicién universal a la que se aspira y que
esta reconocida y legitimada en la Declaracion Universal de Derechos Humanos y
en el PIDESC.

Entender la salud como un estado humano que se desea para toda la humanidad,
implica que esta sea un eje en las politicas de organizacién de la sociedad, y que
éstas vayan mas alla de identificarla simplemente como; el estado en ausencia de
enfermedad. (Ibid.)

"Una tendencia entiende la salud "como un todo" que
incluye la vivienda, la educacidén, el trabajo, como si
fuera un macro-derecho que contiene a todos los otros,
lectura que se refuerza cuando se piensa en la salud
como inseparable de 1la seguridad social. Esto nos
llevaria a la ecuaciodn: derecho a la salud igual a
Declaracién Universal de Derechos Humanos." (De Currea-

Lugo; op.cit: 29)

Lo sefialado en la cita proviene desde la necesidad juridica de definir y delimitar lo
que es el derecho a la salud, para que sea mas factible utilizar el mecanismo
normativo para su defensa y proteccién. Es decir es dificultoso sefalar que la
salud es un todo para el punto de vista juridico. Sin embargo, el autor afirma que
la integralidad es inherente a los derechos humanos y que el derecho a la salud no
es el derecho a estar sano, sino que es el derecho a contar con los medios, las
opciones de recursos disponibles y de calidad que permitan asegurar el maximo

nivel de salud posible.
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De este analisis se desprende entonces una arista mucho mas amplia que
muestra que garantizar un estado de bienestar a los sujetos en las dimensiones ya
mencionadas implica que el Estado asuma el rol de garante de este bienestar, por
tanto debiera impulsar politicas acordes a esta postura. Por ejemplo, siguiendo la
linea de andlisis el hecho de que los sujetos accedan a condiciones de vida digna
(considerando las multiples dimensiones que comprenden el desarrollo humano)
estaria mostrando que estos han alcanzado un estado de bienestar deseable.
Que los sujetos tuviesen acceso a vivienda, a educacion, a la alimentacion, a
relaciones sociales respetuosas, a la salud (entendida como el servicio de salud),
es decir un acceso garantizado y de calidad a los servicios sociales béasicos, seria
coherente con las definiciones planteadas.

Es decir la discusion de fondo para De Currea-Lugo esta en que para garantizar
los derechos humanos no es suficiente un Estado de Derecho, el cual se
estructura en la proteccion del gobernante mas que del gobernado. Sino que es el
Estado Social de Derecho la figura de Estado que es a fin a la libertad de los/as
gobernados/as, al comprometerse con sus necesidades que son asumidas como

sus obligaciones y su eje central de accion.

En linea a estos argumentos se requiere superar la perspectiva asistencialista del
sujeto pasivo y mercantil de cliente; y se hace necesario la pro actividad y
participacion del sujeto de derechos, ya que como plantea la UNESCO: "La
salud es basicamente una estructura social: se crea a través de la
interrelacion entre la gente y sus entornos en el proceso de la
vida diaria: donde la gente vive, ama, aprende, trabaja y juega."

(Kickbusch; 1997: citado en UNESCO;1999:6)

A continuacion se presenta un cuadro del marco normativo internacional y

nacional respecto al derecho de salud.
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Cuadro N° 1

Resumen de Marcos Juridicos en relacién al Derecho a la Salud

Carta Pacto Pacto Constituciéon de la
Fundamental de | Internacional | Internacional Republica de Chile
Derechos Derechos de Derechos
Humanos ONU Econbémicos Civiles y
Sociales y Politicos
Culturales
Art.3:Todo individuo | Art.12: Art.6:El derecho | Art.5: El ejercicio de la
tiene derecho a la | Reconocimiento | a la vida es | soberania reconoce como

vida, a la libertad y
a la seguridad de su

persona.

Art.5:Nadie

sometido a torturas

sera

ni penas o tratos
crueles, inhumanos

o degradantes.

Art.22:Toda

persona, como
miembro de la
sociedad, tiene
derecho a la

seguridad social, y a
obtener mediante el
esfuerzo nacional y
la cooperacion
internacional,

habida cuenta de la
organizacion y los

recursos de cada

del derecho de
toda persona al
disfrute del mas
alto nivel posible
de salud fisica y
mental.

Para lo cual es

necesario:
a)La reduccién
de la

mortinatalidad y
de la mortalidad
infantil, y el
sano desarrollo
de los nifios;
b)EI

mejoramiento

en todos sus
aspectos de la
higiene del
trabajo y del

medio ambiente

c)La prevencién

inherente a la
persona
humana. Este
derecho estara
protegido por la
ley. Nadie podra
ser privado de la
vida

arbitrariamente.

Art.7: Nadie
sera sometido a
torturas ni a
penas o tratos
crueles,

inhumanos o]
degradantes. En
particular, nadie
sera sometido

sin  su libre
consentimiento
a experimentos

médicos o]

limitacion el respeto a los

derechos esenciales que

emanan de la naturaleza
humana. Es deber de los
organos del Estado respetar
y promover tales derechos,
garantizados por esta
Constitucién, asi como por
los tratados internacionales
ratificados por Chile y que se

encuentren vigentes.

Art.19: La Constitucién

asegura a todas las
personas:

1° Elderechoalavidayala
integridad fisica y psiquica de
la persona.

9° El derecho a la proteccién
salud. El Estado

protege el libre e igualitario

de la
acceso a las acciones de

promocién, proteccion y
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Estado, la
satisfaccion de los
derechos
econdmicos,
sociales y
culturales,
indispensables a su
dignidad y al libre
desarrollo de su

personalidad.

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

medios de

y el tratamiento
de las
enfermedades
epidémicas,
endémicas,
profesionales vy
de otra indole, y
la lucha contra
ellas;
d)La

de condiciones

creacion

que aseguren a

todos asistencia

médica y
servicios
médicos en
caso de
enfermedad.

cientificos.

recuperacion de la salud y de
rehabilitacion del individuo.
Le corresponderd, asimismo,
la coordinacion y control de
relacionadas

Es deber

Estado

las acciones
con la salud.
preferente del
garantizar la ejecucion de las
acciones de salud, sea que
se presten a través de
instituciones  publicas o
privadas, en la forma vy
condiciones que determine la
ley, la que podra establecer
cotizaciones obligatorias.
Cada persona tendra el
derecho a elegir el sistema
de salud al que desee
acogerse, sea éste estatal o
privado.

18° El derecho a la seguridad
social. Las leyes que regulen
el ejercicio de este derecho
serdn de quorum calificado.

La accion del Estado estara

dirigida a garantizar el
acceso de todos los
habitantes al goce de
prestaciones bésicas

uniformes, sea que se
otorguen a través de
instituciones  publicas o

privadas. La ley podra
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subsistencia por
circunstancias
independientes de
su voluntad.

La maternidad y la
infancia tienen
derecho a cuidados
y asistencia
especiales.

establecer cotizaciones
obligatorias. El Estado
supervigilara el adecuado
ejercicio del derecho a la
seguridad social

Fuente: Elaboracion propia en base a www.un.org; www.ohchr.org ; ww.leychile.cl

El gran desglose tedrico y conceptual que se realiza en torno al derecho a la salud

debiese ser concretado en la practica con sinceridad en sus dimensiones mas

fructiferas y nutritivas para la construccion justa en sociedad.

Con estos antecedentes es atingente recordar a Marx cuando afirma que "toda

discusidén acerca del hambre es incompleta sin un debate sobre 1la

economia”(De Currea-Lugo;op.cit:99) pues de igual forma podemos decir esto en

relacion a salud.

"Un rasgo fundamental que diferencia los derechos
econdmicos, sociales y culturales de los derechos
civiles y politicos es la estrecha conexidén que los
primeros mantienen con la politica econdmica... Desde
esta perspectiva el financiamiento de la salud es uno
de los elementos integrantes del derecho a la salud.
De acuerdo a la Organizacidon Mundial de la Salud, un
buen sistema de financiamiento recauda los fondos
adecuados para la salud con miras a garantizar que la
poblacién pueda acceder a los servicios necesarios y

se halle protegida contra una catastrofe financiera o
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el empobrecimiento resultante del pago de servicios."

(Huenchuan;op.cit:23)

La libertad -como el derecho a la educacién antes mencionado-, también esta en

estrecha relacion con el derecho a la salud como lo sefiala De Currea- Lugo:

"La relacién salud-libertad se da en el ambito de 1la
realizacién de la persona, de su libre desarrollo, de
sus posibilidades de ejercer su libertad y de
disfrutar su salud. Resulta pobre un concepto de
libertad que tan solo se materializa en elegir un
médico dentro de una lista que tampoco se elige". (De

Currea- Lugo; op.cit: 26)
Marx también reflexiona sobre esta relacion de derechos

"Para cultivarse con mayor libertad, un pueblo
necesita estar exento de la esclavitud de sus propias
necesidades corporales”. La salud contribuye vy
posibilita el ejercicio de la libertad. Pero ademas,
la salud comparte con la libertad una condicidn: la de
ser una necesidad vital humana, necesidad en el
sentido mas amplio de 1la palabra, no sélo en 1lo

relacionado con las necesidades materiales." (lbid: 23)

La materializacién del ejercicio del derecho a la salud es diversa en los paises de
nuestra region de Sudamérica. Compartimos logicas con Colombia en donde la
relacion de la salud con el ejercicio de la libertad adquieren un caracter tan
limitado que condena a miles de personas, los mas pobres de cada territorio, a
vivir vulneraciones constantes de derechos humanos e inseguridades que
mantienen al ser humano en un estado de estrés y dependencia explotadora al

modelo econdémico. (lbid.)
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El desarrollo tecnoldgico y econdmico se materializa en la realidad nacional en
clinicas que son similes de consorcios empresariales ubicadas en los territorios de
alto estrato socioecondmico en donde el lucro es manifiesto sin resquemores. Las
personas que viven en relacion directa y gratificante con el poder hegeménico de
caracter capitalista cuentan con la seguridad de poder acceder a la atencion de los
mejores profesionales y tecnologia de punta para sus aflicciones sanitarias. Al
contrario de los sectores medios y pobres que enferman y mueren
cuantificablemente en mayor nimero por causas que pueden ser evitables con
medidas ajenas al sistema liberal mercantil de oferta y demanda. (Ibacache,
Medina, Parada, Santana; 2014)

Por todo lo hasta ahora expuesto es que se apela a que la administracion estatal,
la designacion del presupuesto nacional y los programas de gobiernos deben
responder al derecho a la salud como derecho humano y por ende a un desarrollo
cuyo norte sea la satisfaccion de las demandas del pueblo al que gobierna y que

lo mantiene en el poder.

3-Salud Publica

En esta investigacion se entenderd a la salud publica como una confluencia de
ciencias y disciplinas permeable a enfoques médicos, epidemioldgicos,
demograficos, sociales , econdémicos y politicos entendiendo su relacién con las

politicas publicas.

En este sentido Franco relaciona al significado profundo de lo que son las
politicas publicas a la idea foucaultiana de episteme, sefialando que "estan
presentes presuposiciones epistémicas inconscientes que rigen el

discurso general de la cultura de un momento histérico." (Ibid:122)
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Para apoyar esta idea mencionamos una definicién de politicas publicas, de Acufia

quien es Dr. en Ciencias Sociales, quien dice que son:

la manifestacioén mas saliente de diversas formas
de articulacidén -en general conflictivas- de intereses
y estrategias de los actores mediadas por variables
"estructural econdmicas, politico-institucionales e
ideoldgicas" ("matriz politica") que fijan, en términos
de "constrenimientos o habilitaciones"”, los "limites y
probabilidades diferenciales para el alcance de
objetivos politicos factibles". (citado en Essayag;
2010:19)

Las politicas publicas de salud son la manifestacion del reconocimiento de la salud
como un derecho social, y todo derecho social es un derecho humano. La salud
publica es una disciplina que tiene como propésito contribuir a que condiciones

colectivas garanticen el derecho humano a la vida digna. (De Currea-Lugo; op.cit)

Considerando esto seleccionamos como definicion de salud publica la expuesta
por el latinoamericano Cardona, que es Dr. en Ciencias Socio- Sanitarias quien

dice:

"Para muchos autores, la relacion salud y derechos
humanos se da en el espacio de 1la salud publica,
entendiendo esta como un esfuerzo permanente por
comprender la complejidad de los procesos sociales que
determinan 1las condiciones de bienestar, progreso
social y deriva propuestas de accidon que se orientan a
la creacidon de condiciones colectivas que hagan
sustentable el cuidado, la protecciodn de la salud y la

vida" (citado en De Currea-Lugo; op.cit:34)
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Para esto es necesario una reflexion sobre las necesidades vitales de quienes
componen la sociedad integrando a la diversidad de culturas y las diferentes
concepciones de lo que significa calidad de vida y desarrollo humano integral. La

salud publica es a nivel tedrico una busqueda en esta direccion.

De esta manera nos encontramos con gobiernos o periodos en los que se ha dado
mayor énfasis a modelos sociales y comunitarios en las intervenciones de

practicas sanitarias. (Franco;op.cit)

Para evaluar el quehacer de los Estados que han suscrito a los Pactos
Internacionales de Derechos que aca se han sefialado De Currea-Lugo,
especialista en Derechos Humanos, propone cinco indicadores béasicos que
permitirian medir avances y retrocesos del desarrollo en el cumplimiento del

derecho a la salud en su esfera publica.

Cuadro N°2

Indicadores de medicion para la Salud Publica

Indicadores Ejemplos
Supervivencia Tasas de mortalidad general,
mortalidad materna, mortalidad

materno-infantil, esperanza de vida al
nacer, afos de vida potencialmente
perdidos, mortalidad infantii  de
personas en condiciones de pobreza,
niveles de desnutricion en el area rural,

etc.

Discapacidad o deterioro Tasas por enfermedad, condiciones de

riesgo, acceso al agua potable, tasas
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de enfermedad mental, acciones de
promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, estadisticas e

informaciones sobre accidentalidad,

etc.
Oferta de servicios de salud Consulta requerida versus consulta
brindada por estrato social,

accesibilidad, numero de camas
instaladas, numero de médicos por
habitante, erradicacion de factores
infecciosos, tasas de inmunizacion,

suministro de medicamentos, etc.

Gestion Corrupcion en los servicios de salud,
uso o no de recursos, despilfarro,

evasion, etc.

Cumplimiento de los deberes del | Tendencia del gasto publico en salud,
Estado desarrollo legislativo del derecho a la
salud, mecanismos de reclamacion y
defensa del derecho a la salud,
tendencia de la cobertura, eficiencia de

los mecanismos de control, etc.

Fuente: elaboracion propia basada en De Currea-Lugo op.cit.

La relacibn entre salud publica y Estado ha sido estudiada por autores
latinoamericanos quienes la evallan e identifican con un marcado caracter
paternalista. Esto se reconoce como la relacion clasica de salud y poblacion.

(Franco; op.cit)
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Desde fines del siglo XVIII hasta mediados del siglo XX el modelo imperante en el
ambito de las politicas publicas de salud fue el Modelo Médico Hegemonico
(MMH) el cual Essayag define como:

“Un conjunto de practicas, saberes y teorias generados
por el desarrollo de (...) la medicina cientifica, el
cual ha ido logrando establecer como subalternas al
conjunto de practicas, saberes e ideologias hasta
entonces dominantes en 1los conjuntos sociales, hasta
lograr identificarse como la unica forma de atender 1la
enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos
como por el Estado” (Menéndez; 1988:1 citado en

Essayag;op.cit: 31)

La institucionalizacién sanitaria se realizd desde este paradigma "por medio de
la comunidad médica occidental y alopatica, fiel seguidora del
método cientifico". (Essayag;op.cit:31) Pero esta perspectiva de supremacia
de lo biolégico cientifico por sobre lo social en el entendimiento de la
enfermedad/salud, o como Unico modo de pensar la salud, desde mediados del
siglo XX comienza a ser cuestionada en los paises desarrollados en base a los
nuevos problemas que se generan a nivel mundial. A continuacion se presentan

los argumentos que develan los limites de este modelo.

"Aumento del costo de la atencién de 1la enfermedad;
del consumo de farmacos (nocivos para la salud);
incremento de la "intervencion médica" en los
comportamientos sociales; predominio de criterios de
productividad y rendimiento en la atencidén médica, en
detrimento de la "calidad" de la misma; reconocimiento
de los denominados ‘"productores de enfermedad",

localizados en las industrias de alimentos,
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tabacalera, alcoholera, y quimico farmacéutica, y la
subordinacidén politica del sector salud a dichas
"industrias de 1la enfermedad"; y el reconocimiento,
primero localizado en la accién psiquiadtrico-
psicoldégica y luego en la practica médica general, de
que junto a las actividades intencionales curativo-
preventivas se desarrollan actividades de control

social e ideolégico" (lbid;32-33)

La burocracia institucional y de las practicas que generan politicas publicas
intentan de una u otra manera ser coherentes con los lineamientos o
recomendaciones que organismos internacionales generan respecto a fenbmenos
sociales de magnitud y/o relevancia para un pais. Por esto la alianza o la préactica
l6gica que se utiliza entre quienes gobiernan y la elite intelectual médica vivio
transformaciones y la OPS y la OMS va abandonando el fundamento de la

perspectiva del MMH.

Al ser la salud una construccion social el ambito médico no puede dar respuesta a
todas las dimensiones de la salud, es decir las respuestas a la sanidad no estan
todas en el ambito médico. Muchas decisiones politicas y sociales repercuten en
la salud. La construccion de valoracion con la que se analiza la salud publica es
entendiendo que el sector estatal y la poblacién civil se colaboran mutuamente
considerando como transversal para ambos sectores la capacidad de
responsabilizarse de ella. Este es un concepto que es utilizado también como
indicador de salud publica, por ende la rama de la promocién también esta en
desarrollo en las politicas publicas de salud al igual que los factores ambientales y

sociales en niveles locales, nacionales y globales.

Ya esta mas internalizado en las ciencias de la salud la relevancia de las ciencias
sociales en ambitos teoricos y practicos. Las intervenciones comunitarias son
consideradas dentro de las politicas sanitarias en sus ideales y buscan generar

instancias de participacion e integracion cultural. EI ambito social se ha estado
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definiendo y la perspectiva meédica hegemonica va quedando en camino de
superacion, es decir los factores negativos que genera no dan respuesta a
aspectos politicos, sociales, econdmicos y culturales que construyen y afectan la
vida en salud. La salud es una construccidon social que se da en las relaciones
humanas con su entorno (Samaja; citado en Franco; op.cit: 122), lo que implica
que se componga de valoraciones subjetivas y sociales que no estan exentas de
relaciones de poder.
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CAPITULO Il

SATISFACCION USUARIA EN SALUD

El siguiente capitulo aborda el concepto de satisfaccion usuaria entendiendo la
vinculacion que tiene con el sistema de salud, las organizaciones publicas, el
ejercicio de derechos y la tensidbn que pudiese existir por ser como primera
asociacion para la mayoria de las personas un concepto que se relaciona con una
l6gica gerencial. Si bien ha sido de interés en un comienzo de los prestadores de
salud privados principalmente, hoy la opinion y experiencia de quienes utilizan los
servicios es un modo de evaluacion de gestion de las instituciones publicas y

también se asocia a canales de participacion.

1-Satisfaccion usuaria

Este concepto estd compuesto por dos significantes. En primer lugar las
necesidades son la base para entender el concepto de satisfaccion, respecto a
ellas hay teorias en la filosofia, la historia y la economia entre otras ciencias que
discuten y plantean visiones y resoluciones respecto a la satisfaccion de
necesidades. Pero a grandes rasgos entendemos que el verbo satisfacer es
complacer una necesidad o deseo por lo que satisfaccion usuaria significaria

satisfacer las necesidades y/o deseos de los/as usuarios. (Hernandez; 2011)

“La satisfaccidn se entiende como un estado mental del
usuario que representa sus respuestas intelectuales,
materiales y emocionales ante el cumplimiento de una
necesidad o deseo de informacidn, este estado siempre

es un constructo y juicio de evaluacién, ya que se
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comparan los objetivos y expectativas contra los

resultados obtenidos.” (Ibid:362)

Siendo més especificos se entenderd como satisfaccion la definicion que es
utilizada actualmente, para los estudios nacionales de las ciencias sanitarias que
basan el analisis sobre la satisfaccion entendiendo que: "La satisfaccidn
contiene componentes afectivos y cognitivos y representa una
evaluacion del consumidor respecto de una transaccidn especifica y
una experiencia de consumo. Esta evaluacidén se asocia a un juicio

transitorio, susceptible a cambio." (Pezoa; 2011(c): 9)

En segundo lugar complementa al concepto el significante de ser usuario/a que
refiere al hacer uso de un sistema o servicio del cual mantengo una distancia.
Desde la Real Academia Espafiola el Ministerio de Salud define usuario como
"quien habitualmente usa algo, ya se trate de un objeto o de un
servicio. Por tanto, un usuario de salud es quien utiliza por
algin motivo o0 necesidad los equipos humanos, servicios,
instalaciones, oficinas, recursos, etc., del sector sanitario, de

los cuales pretende obtener un beneficio." (Minsal;2015:2)

En la literatura sobre satisfaccién de usuarios se funden al concepto las preguntas
sobre la calidad y como medirla. Donabedian que es el principal referente en este
ambito define la composicion y relacion de tres conceptos fundamentales para
entenderla: la estructura, como denomina Donabedian a los recursos materiales y
humanos que incluye a la técnica, el conocimiento que desenvuelven los/as
profesionales para sanar a los/as pacientes; el proceso que se refiere al fenébmeno
de interaccidn o a la relacion entre los profesionales, actores funcionarios de la
salud y quienes solicitan o son receptores del servicio, los usuarios; y el resultado
gue son las mejoras en la satisfaccion o el componente de confort, es decir lo que

hace mas confortable todo el proceso.(Donabedian; 2001)
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Donabedian se refiere a calidad de la atencion del paciente como:"Aquella que
se espera que pueda proporcionar al wusuario el maximo y mas
completo bienestar después de valorar el balance de ganancias vy
pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes”.

(citado en Rojas; 2014: s/p)

En cuanto a los modelos teoricos respecto a la satisfaccion usuaria recopilados y
desarrollados por los autores Griffiths, Johnson y Hartley (2007) es atingente para
esta investigacion conocer dos: la teoria de la no confirmacion de expectativas y el
descontento potencial. La primera refiere a lo que sucede cuando los/as
usuarios/as comparan las expectativas que tienen de un servicio (expectativas de
calidad) con el desarrollo real del proceso que se vive al solicitar el servicio
(experiencia real de consumo). Esto de alguna manera permite predecir si el/la
usuario/a se sentira satisfecho con su experiencia. (Shi; Holahan, y Jurkat citados
en Hernandez; 2011:355)

De esta manera se entiende que se logra la satisfaccién cuando las acciones del
servicio superan las expectativas de quien las solicité. Si las expectativas no
fueron superadas para ellla usuario/a es una insatisfaccion. También se
comprende en esta légica tedrica, que "la actuacién del servicio esta
definida como 1la percepcidon subjetiva del cliente acerca de 1la

calidad del producto o servicio después de ser consumido." (lbid:355)

Por otro lado la teoria del descontento potencial abarca las hipo6tesis del motivo
por el cual los/as usuarios manifiestan sus apreciaciones o reacciones en torno a
la satisfaccion de necesidades y/o expectativas. Se diferencian dos maneras de
expresion del descontento; una es externa donde el/la usuario presenta las quejas
por vias formales o explicitas; y la otra es potencial, donde la queja no se hace

publica sin embargo hay disconformidad e insatisfaccion hacia el servicio.

Es interesante conocer las razones que se han identificado para que suceda el

descontento potencial, estas son:
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"-Pensar que hacer patente una queja no resolvera el
problema.-Sentir que el procedimiento para quejarse es
complicado, o simplemente lo desconoce. -Pensar que
el asunto es demasiado pequeino y que no vale la pena
quejarse.-Pensar que quejarse estda por debajo de la
dignidad.-Creer que no quejarse es una costumbre
social, una actitud mental o un habito de vida."

(Hernandez; op.cit:355)

Las técnicas e instrumentos para medir dicha dimension de la calidad se han ido
complementando y dirigiendo cada vez mas al ambito cualitativo. Actualmente la
tendencia o el ideal en la teoria de satisfaccion usuaria es complementar la
herramienta de evaluacion SERVQUAL, que fue elaborada por Parasuraman,
Zeithalm y Berry en 1988 y que mide “cinco dimensiones de la calidad de
los servicios: fiabilidad, elementos tangibles, capacidad de

respuesta, seguridad y empatia." (Hernandez; op.cit: 358)

Es muy interesante para esta investigacion contar con el antecedente que se ha
definido en estudios desde la psicologia y la salud publica en los que se identifican
las representaciones sociales que se construyen en el proceso de hospitalizacion.
Esta conformacién de normas de la experiencia hospitalaria se va generando y
construyendo de iméagenes, informacién, practicas cotidianas, y otras practicas
sociales. Con dichos estudios se han desprendido los topicos que los/as usuarios
del sistema de salud relacionan con la satisfaccion usuaria. Se ha identificado que
aspectos relevantes son las experiencias en relacion a la recepcion, la acogida
hospitalaria, el trato, la informacion y la comunicacion. Todo esto contando con la
base del valor hacia la calidez humana que es fundamental para pacientes y

acompanantes. (Pezoa; op.cit (a))

La figura del médico ha adquirido también dentro de su construccion cultural e
historica una tipologia ideal que relaciona la calidez humana con la satisfaccion de

expectativas del usuario/a. Pero esto se mantiene en tension por el poder y la
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jerarquia de la relacion en la que las diferencias de ilustracion académica y el uso
de un lenguaje técnico, contribuyen a que el proceso de vinculacion sea méas débil,

lo que predispone a sensaciones de inseguridad. (Pezoa; op.cit (a))

En la politica que se realiza a nivel gubernamental ya se incorpora esta vision mas
integral y en los paises desarrollados desde hace ya 16 afios que la mirada no es
s6lo desde el ambito médico sino que una salud de calidad integra la mirada del
usuario como protagonista. (Pezoa; op.cit (b))

En definitiva los factores relacionales como las habilidades sociales, emocionales
y las expectativas comportamentales de los/as usuarios y funcionarios
involucrados, hacen que el proceso de tratamiento y recuperacion sea mas amplio,
haciendo de esta instancia que histéricamente ha estado en tension, un escenario
mas complejo del cual pueden surgir actores 0 modos de participacion capaces de

generar politicas de cambio.

2.-Organizaciones Sanitarias

De manera general podemos decir que las organizaciones son individualidades o
grupos que estan reunidos por objetivos comunes, que coordinan recursos,
comparten significados, distribuyen roles, ejecutan funciones y toman decisiones.
Sin embargo para comprender mejor el sentido de las organizaciones es
necesario integrar los enfoques de la cultura organizacional, para esto
mencionaremos el enfoque ecoldgico adaptacionista; el institucionalista y el
constructivista que el sociélogo chileno Lawrence (2007) identifica como los tres

principales.

El enfoque ecoldgico entiende a las organizaciones desde su entorno, es decir, la

cultura organizacional es el resultado de las presiones y demandas que el
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contexto genera en la organizacion, lo que hace que esta se identifique

principalmente por su adaptacion al medio ambiente.

El enfoque institucionalista incorpora la interinfluencia, que es la capacidad que la
propia organizacion tiene de influir en el entorno a la vez que este también lo hace
en ella. Pero ademas comprende que la cultura organizacional es el resultado de
un proceso de consensos en el que se aceptan, comparten e integran conductas y

acciones que se van legitimando para convertirse finalmente en normas y valores.

Finalmente el enfoque constructivista desde una perspectiva micro social entiende
gue la sociedad y la cultura organizacional se forman por la construccion realizada
por el sujeto entendido como actor social. La construccién se fundamenta en las
interpretaciones que son posibles mediante las funciones denotativa, comunicativa
y generativa del lenguaje. Por consiguiente las organizaciones son invenciones
sociales que son resultado de las decodificaciones que los/as actores sociales

hacen en un proceso continuo de interpretacion y re interpretacion.

Ahora, en esta tesis se definird la organizacion como el "conjunto de acciones
planificadas y coordinadas que llevan a cabo un grupo de personas,
las que tienen como objetivo cumplir con la misidén para la que fue
creada; organizando para ello, su trabajo en base a una estructura
de jerarquias y responsabilidades” (Rubilar y Rossi; 2009:s/p). Esta
definicién proviene de autores que piensan particularmente las organizaciones

sanitarias.

Segun Mintzbeg, (citado en ibid.) los componentes 0 estamentos que componen

una organizacién sanitaria son:

-Apice estratégico; son responsables de que la mision de la organizacion se
cumpla efectiva y estratégicamente, deben supervisar, planificar y mantener las
relaciones necesarias con el entorno social. Estd compuesto por la Direccion y

Subdireccion.
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-El nucleo de operaciones; compuesto por meédicos, enfermeras, técnicos
paramédicos, auxiliares, todos quienes trabajan de forma directa en la produccion
de los servicios sanitarios y tienen un alto nivel de control sobre el trabajo que

hacen.

-Linea media; son el eslabon intermedio entre los dos anteriores, es decir lo
componen las jefaturas de servicios y departamentos que articulan el nucleo de

operaciones con el apice estratégico.

En estos tres niveles es donde se elaboran los planes estratégicos, con los cuales

se planifican y evaltuan las politicas y acciones.

-Tecnoestructura; se refiere a grupos que se reinen en comités de especialistas,
por ejemplo el comité de ética, de planificacion, de asesoria técnica, etc. y que

realizan y participan de capacitaciones.

-Staff de apoyo; son unidades especializadas que se ocupan por ejemplo de
mantenimiento, alimentacion, y no tienen responsabilidad directa en la atencién
del servicio sino mas bien con trabajos operativos. En este estamento la
coordinaciéon se realiza mediante oligarquia de los profesionales, es decir se

realiza mediante supervisiones que no son de caracter democratico.

-ldeologia o cultura; es lo que distingue a la organizacién, significan los valores,

las costumbres y creencias.

Conocer los estamentos que conforman las organizaciones sanitarias, sus modos
de interaccion y coordinacién en base a las responsabilidades que sus roles
implican, es parte de la comprension del como se vive la cultura organizacional,
por ende permite conocer el potencial que tiene la organizacion para modificar y

transformar los escenarios en los que se desarrolla. (Schvarstein; 1992)

Tendremos en cuenta que en el modo de interaccién dentro de instituciones y

organizaciones es posible identificar dos tipos de relaciones; la de
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complementariedad y la enraizada. La primera refiere a cuando las
individualidades y los grupos actian motivados por un "interés comun, o
beneficio compartido” (Essayag;op.cit: 26) y las segundas; son relaciones en
base a la confianza entre los actores y autoridades de la institucion. La relacion
enraizada tiene la ventaja de ser un facilitador para lograr organizacion con
relaciones de complementariedad. Ademas una caracteristica destacable de las
relaciones enraizadas es que contribuyen a la generacion de canales de

comunicacioén directos y eficientes.

Al modo en que comunmente se incorpora el trabajo de coordinacion en los
recintos hospitalarios, se le identifica y denomina "normalizacién de
habilidades y conocimientos” (Rubilar y Rossi: op.cit; s/p) . Y este proceso
de normalizacion se lleva a cabo en una estructura con poderes y redes de

interrelaciones jerarquicas.

"La coordinacion entre 1los profesionales se da de
manera automatica a través de sus habilidades vy
conocimientos, esto es a través de 1lo que han
aprendido a esperar unos de otros. De hecho, el
cirujano y el anestesista saben lo que esperan uno del
otro en una operacidén y practicamente no hace falta
que medie palabra alguna para que cada uno haga lo que
corresponde. Esto es asi por lo normalizadas que estan

sus habilidades y conocimientos™ (lbid: s/p)

Ademas gran parte de la legitimidad de la autoridad en las organizaciones
sanitarias es con la premisa del "poder de los conocimientos cientificos

y técnicos"(lbid; s/p). Lo que hace més especifica aun la cluspide jerarquica.

El concepto de burocracia explicado por Weber es el de una estructura que busca
ordenar y organizar las responsabilidades de una autoridad desglosandolas en

funciones y procedimientos que se delegan a variados mecanismos humanos
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sustentados en la especializacion e idoneidad para el cargo. Lo que significa entre
otras cosas que las relaciones humanas son impersonales pues el objetivo de la
burocracia es homogeneizar, estandarizar la realidad para que con jerarquia el

poder central cumpla con su proposito el cual es el control. (Weber; 2000).

En relacion a lo anterior, es importante sefialar que las organizaciones sanitarias
se diferencian en puntos esenciales a las organizaciones de tipo industrial, por lo
cual la manera de llevar a cabo su gestion si bien puede parecerse a la de una
empresa que entrega otros tipos de servicios, el que sea una organizacion con la
mision de brindar el derecho a la salud implica diferencias sustanciales que no se

pueden obviar. A continuacion se enumeran las mas reconocibles:

"1-La definicidén y medicidn del producto es muy
dificil.

2-Al trabajo se lo percibe como mas altamente variable
y complejo.

3-La mayoria de las tareas se basan en condiciones de
emergencia y no son diferibles.

4-E1 trabajo admite poca tolerancia a la ambigiedad y
a los errores.

5-Las actividades son altamente interdependientes y
requieren un alto grado de coordinacidén entre diversos
grupos de profesionales.

6-E1 trabajo requiere un alto grado de
especializacion.

7-Los miembros de la organizacion estan altamente
profesionalizados, y su lealtad es hacia su profesiodn
mas que a la organizacion.

8-Existe poco control efectivo, organizacional, de

gestion, sobre el trabajo del grupo responsable de
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generar el trabajo y los gastos: los médicos." (Rubilar

y Rossi; op.cit: s/p)

Como toda organizacion, las organizaciones sanitarias desarrollan también un
sentido de pertenencia que es constituido por la cultura organizacional en donde
se encuentran conceptos como la identidad y los valores propios que la
organizaciéon construye para si. Como sefala Schvarstein desde la psicologia

social de las organizaciones:

"La identidad es el conjunto de rasgos invariantes que
constituyen la organizacioén, transformandola en
singular y unica a los o0jos de 1los sujetos. En
particular, la identidad construccidn estd constituida
por aquellos rasgos que la organizacidn construye para
si, los que elige como su estrategia fundamental vy

preserva a través del tiempo." (Schvarstein; op.cit: 4)

Para complementar esta afirmacién mencionaremos lo que Rodriguez (citado en
Lawrence; op.cit) identifica como los tres factores principales que conforman la
identidad en la cultura organizacional laboral en Chile, estos son:

1) El paternalismo, que es la relacibn de patron-inquilino que implica formas
implicitas de coaccion y distorsiona la l6gica contractual de acuerdo racional,

definido por ambas partes.

2) El respeto, como valor principal y demandado en las relaciones verticales como

horizontales.

3) La desconfianza ante lo desconocido, que dificulta las posibilidades de

coordinacién creativa y fomenta el individualismo.

Estas premisas operan en los criterios de: reclutamiento, tipo de relacion,

compromiso, orientacion basica, racionalidad econdmica, relacion
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interdepartamental, comunicaciones, responsabilidad, participacion y jerarquia,
que son los rasgos con los Lawrence (ibid.) compara la cultura organizacional

chilena con los modelos de Occidente y Japon.

Para finalizar, sefialamos que conocer la cultura organizacional sanitaria tiene la
intencion de entender las flexibilidades y posibilidades de cambio que existen en
la organizacion interna del Hospital San Juan de Dios - CDT. En las
organizaciones se producen dinamicas que van conformando consistencia,
coherencia y adherencia de las individualidades y grupos a la organizacion. Los
valores se van constituyendo de repeticiones que actian en la cotidianeidad y en
este caso por ejemplo, en los pasillos de los hospitales, en las rutinas de todos
quienes trabajan y hacen uso del sistema publico de salud.

3.-Participacion en salud

La participacion refiere segun la Real Academia Espafiola, a ser o formar parte de
algo. Para las ciencias sociales y politicas se considera un derecho y un fenédmeno

protagonizado por actores sociales.

Por actor social se entiende a toda individualidad que tenga o mantenga una
participacion activa en una organizacion; a quienes participan en la toma de
decisiones, en los procesos de deliberacién y cumplen funciones de articulacion .
(Drago; 2008)

Para las ciencias de la salud, la participacion comenzd a ser relevante en la
década de los cuarenta con el avance del modelo desarrollista que promovia el
desarrollo comunitario. El modelo desarrollista considera la participacion como un
mecanismo en el cual las personas son quienes llevan a cabo las politicas de

desarrollo econdémico y social. Esta perspectiva es promulgada por organismos
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internacionales de gran influencia como lo son la ONU, la CEPAL, la OMS y la
OPS.

"Hasta la década de 1970, la participacién en salud
era entendida como, "el conjunto de acciones
individuales, familiares y de 1la comunidad para
promover la salud, prevenir las enfermedades y detener

su avance"(Essayag; op.cit: 42)

Estos lineamientos estan circunscritos en la historia politica de América Latina, la
qgue a partir de la década de los sesenta vive procesos de democratizacion y luego
reformas estatales motivadas por la descentralizacién de servicios y la inversion
social. (Ibid.)

A partir de ahi en el &mbito de la salud se decanta la idea de participacién y hoy el

concepto constituye:

(...) el conjunto de acciones a través de las cuales
los ciudadanos influyen sobre el funcionamiento y
sobre los resultados de las politicas sanitarias, ya
sea a través de la presion politica o, directamente, a
través de la participaciéon en la planificacidén, toma
de decisiones, implementacidén y/o evaluacidén de
programas y servicios publicos" (Orrego, 1995 en

Kubal, 2001:27; mi traduccidn)"(Ibid: 42)

La participacion activa por parte de funcionarios/as al interior de organizaciones
laborales de caracter publico (como son los hospitales publicos) es una estrategia
gue actores que ejercen liderazgos positivos y transformadores, promueven. La
teoria se refiere a esto identificando factores que integran un proceso de
participacion, que contribuye a la satisfaccion del usuario interno, los que sefala

como: generar condiciones que fomenten la ensefanza, el aprendizaje, los
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escenarios de conversacion, el encuentro y pensamiento. En el fondo es realizar
acciones de apoyo a la organizacion y coordinacion dentro de una institucion de
salud. (Bozo, Reyes y San Martin; 2005) .

"Una participacién verdadera no puede s6lo limitarse al juego
dentro de ciertas estructuras y normas establecidas, sino que debe
tener también la posibilidad y capacidad de modificar esas mismas
estructuras y reglas de acuerdo a sus propios intereses vy
dindmica". (Drago; 2008: 27)

La posicién ante las estructuras y relaciones de poder atafie a las perspectivas
gue se han desarrollado en el ambito de la participacion, en donde existe una
concepcioén liberal y otra comunitarista. Principalmente a partir de 1970 esta
dualidad ha sido tema de debate, dentro de los analisis del significado de
ciudadania. (lbid.)

Por un lado la vision liberal prioriza el interés individual y la participacion la
comprende "como un recurso o medio de caracter formal para hacer
frente al poder del Estado." (lbid:27) pero desde margenes

institucionalizados como son las votaciones y la politica partidista.

En cambio, la perspectiva comunitarista se basa en que son las relaciones y
vinculos sociales los que configuran y determinan a las personas. De esta forma
cada individuo es incomprensible sin su contexto social, cultural, politico e
histérico. En este enfoque cobra mayor importancia la esfera publica y el bien
comun, en la vida publica y en espacios de organizacion se comparten y socializan
las necesidades, se generan construcciones objetivas e intersubjetivas respecto a

las entregas de servicios.

Es por esto que una critica constante de la perspectiva comunitarista a la vision
liberal, es la formalidad que estos ultimos le otorgan a los derechos ciudadanos.

Es decir, el hincapié en el caracter formal, reglamentado y definido mas que en el
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desarrollo y desenvolvimiento real cotidiano que es construccion de todos/as y con

horizonte de ideal; el bien comun. (Ibid.)

Los lineamientos de salud publica no hacen oidos sordos a las teorias de base
comunitaria y coinciden -en el caracter formal principalmente- en intenciones de
incluir a la comunidad mediante la participacion de esta en su quehacer. Las
politicas de coordinacion con la comunidad son transversales y tienen relacion con

la idea de intersectorialidad de los escenarios de una sociedad.

De hecho en la significacion que la OMS hace de la salud publica, el concepto de

comunidad esta integrado como un responsable de la salud, dice:

“...el esfuerzo organizado de la comunidad dirigido a
proteger, fomentar y promocionar el bienestar de la
poblacién cuando esta sana y a restaurar su salud
cuando esta se pierde y, en caso de necesidad,
rehabilitar y reinsertar al enfermo, integrandolo de
nuevo en su medio social, cultural y laboral” (Franco;
op.cit: 123)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) entiende la participacién social
en salud como "la posibilidad de que la poblacién intervenga en
procesos de toma de decisiones, programacion, ejecucién vy
evaluacion, orientados hacia la produccidén de salud socialmente™

(Essayag; op.cit: 44)

A continuacion se presenta una tabla en la que se definen perfiles de participacion
comunitaria en salud, diferenciando los criterios de toma de decisiones, ejecucion

y evaluacion.
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Cuadro N° 3

Perfiles de participacion comunitaria en salud

Perfil de Toma de decisiones Ejecucion Evaluacion
participacion

Nula Actores y | Ninguna Ninguna  posibilidad
comunidad participacion en las | de los actores de
desinformada, acciones sanitarias | expresar opinion
desconectada, alguna  sobre los
aislada, sin ninguna servicios recibidos
oportunidad de
incidir en decisiones
de servicios yl/o
programas.

Potencial Los actores y la|La participacion de | Las opiniones
comunidad reciben | los  actores  es | respecto a la
informacion general | mediante recursos | satisfaccion de los
y se solicita su | econémicos o | actores y/o usuarios
opinién sin que esta | fuerza de trabajo. son recogidas, pero
sea de algun modo no influyen.
vinculante en las
decisiones.

Escasa Los actores y | Mediante la figura |Los actores y la

comunidad reciben
informacion general

y se escuchan sus

del voluntariado, la
comunidad y los
actores  participan

en algunas labores

comunidad son
invitados a expresar
opiniones en forma de

evaluacion de los
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opiniones

del

forma ocasional.

servicio en

servicios realizados.

Moderada Los actores y la|La participacion de | Con regularidad se
comunidad los actores y | realizan reuniones de
participan en | comunidad es al | evaluacion, en la que
diagnésticos 'y en | nivel de programas | los actores y la
programacion de | regulares, y no a | comunidad emiten
ciertas actividades. | nivel administrativo. | cierta

retroalimentacion.

Significativa | La consulta a los | La participacion es a | Junto con el servicio,
actores y la | nivel de |la comunidad y los
comunidad es | coordinacion y | actores evalian el
sistematica, administracion, sin | impacto de las
enmarcada en | incluir el manejo de | actividades
diagnosticos y | recursos. realizadas.
programacion.

Extensiva Se implementan | Las funciones y los | La evaluacion de los
mecanismos de | roles de los actores | actores y de la

deliberacion en la
toma de decisiones
que incluyen las
asignaciones de los

recursos.

y de la comunidad
estan definidos en
pro de la cogestién
y el control de los

recursos.

comunidad es
vinculante para los
cambios en el

servicio.

Fuente: Elaboracion propia basada en Pedersen, citado en Essayag : op.cit
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Para finalizar, consideramos las escalas de participacion que Ander-Egg (en
Essayag;op.cit:45) describe y que son acciones que van desde la instrumentacion
en el sentido de participacion como un medio para lograr adherencia a los
programas institucionales; hasta grados mas profundos y de participacion

efectiva, que entienden el proceso como un fin en si mismo.
La clasificacion es la siguiente:

Participacion como oferta/invitacion, busca que las personas sean parte de las

decisiones ya tomadas por las autoridades.

Participacion como consulta, la que como dice su nombre solicita sugerencias a

los/as participantes.

Participacion por delegacion, se refiere a cuando esta presente la figura de los/as

representantes a quienes son otorgadas ciertas responsabilidades.

Participacion como influencia/recomendacion, en este nivel existe la capacidad de

presentar propuestas hacia quienes tienen el poder de decision.

Participacion como cogestién, es el nivel institucionalizado del compartir

decisiones mediante mecanismos definidos.

Participacion como autogestion, el que se identifica por el nivel de decisién al

gestionar por uno/a mismo/a con las propias normas conjuntamente establecidas.

Los temas tratados en este capitulo apuntan a conformar antecedentes tedricos
qgue permitirAn entretejer con mayor numero de argumentos el analisis de la

siguiente investigacion.
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES GENERALES SOBRE EL SISTEMA PUBLICO DE
SALUD

Con el objetivo de contextualizar como se ha llevado a cabo el sistema de salud
en nuestro pais, este capitulo aborda de manera general los inicios del sistema
publico. Luego se sintetiza el objetivo del Ministerio de Salud en cuanto a sus
altimos lineamientos estratégicos en satisfaccion usuaria. Finalmente se describe
al Hospital San Juan de Dios CDT, su Multigremial, CCU y la Unidad de
Satisfaccion Usuaria.

1.- La Institucionalidad de Salud.

Al revisar la historia de la salud publica chilena es posible afirmar que las politicas
de salud se han conformado al alero de las politicas sociales de prevision y que la
segmentacion social ha estado presente desde los inicios de la organizacién

sanitaria.

El Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social se crea el afio 1924 igual
que el Seguro Obrero Obligatorio que busca entregar atencion médica a los
trabajadores. La atencion era realizada en hospitales de beneficencia con los que

se mantenia convenio y en centros ambulatorios de la Caja de Seguro Obrero.

En el gobierno de Pedro Aguirre Cerda, en los afios 1939 y 1941 Salvador Allende
como Ministro de Salubridad, Prevision y Asistencia Social abogaba para que la

salud se entendiera como un deber del Estado y un derecho para todos/as. Pero la
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proteccion sanitaria diferenciaba a obreros del segmento de empleados publicos y
privados que eran atendidos por el Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA) a partir del afio 1942.

En el parlamento las posturas partidistas de esos afios sobre considerar a la salud
como un derecho del cual el Estado debe dar cuenta con politicas publicas

universales eran las siguientes:

Derecha  conservadora: "Medicina preventiva y asistencia médica

estatal s6lo para pobres y desvalidos" (Labra; 2002;1043)

Centro: "Proteccion a 1los asalariados, conforme al modelo de 1la
Organizacidén Internacional del Trabajo (OIT) separado de la salud

publica." (Ibid: 1043)

Izquierda: "Partidaria de un sistema udnico, integrado y universal."

(Ibid: 1043)

El resultado de las discusiones parlamentarias se materializa institucionalmente el
afio 1952 con el Servicio Nacional de Salud (SNS) que unifica y coordina a todos
los Servicios Sanitarios y Asistenciales en una Autoridad Sanitaria. La salud se

entiende como parte de la proteccion social que debe brindar el Estado.

El SNS se financia con las contribuciones tripartitas del Seguro Social y del Tesoro
Publico. (Comisién Nacional de Salud de la Nueva Mayoria; op.cit) En esta
investigacién se entendera por Tesoro Publico a la combinacién de recursos de un
Estado, compuesto por los ingresos (impuestos) y egresos (inversiones) que le
permiten realizar acciones que ha planificado llevar a cabo.

(www.definicionabc.com)

El SNS se establece como la primera red publica que integra estratégicamente
programas de salud publica, medicina preventiva, organizacion del territorio

nacional en 13 zonas de salud, planificacion y ejecucién de programas sanitarios
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gue hasta hoy son reconocidos en Ameérica Latina por su efectividad. Representa

la medicina social.(Labra; op.cit)

Aunque la universalidad no se acepta, el SNS atiende al 70% de la poblacién que
se conseguia documentos laborales irregulares para ser atendido en el SNS (lbid.)
cuya infraestructura para el afio 1972 era de 942 postas y enfermerias, 135
consultorios y policlinicos y 231 hospitales (Comision Nacional de Salud de la
Nueva Mayoria; op.cit) La inversion en salud publica crecié entre los afios 1968 y
1972 en un 60%. (Sepulveda; 2004)

Cuando Allende asumié la presidencia promovia el Sistema Unificado de Salud
financiado con el Tesoro Nacional, pero el Colegio Médico que se habia creado en
1948 se opuso apoyando a los sectores reaccionarios. Hasta ese entonces el
sector de médicos privados se mantenia practicamente, so6lo gracias a los
convenios con SERMENA que en 1960 cubria a un 20% de la poblacién.

(Labra;op.cit)

Con el golpe de Estado y sus afios de dictadura se impone el sistema econémico
neoliberal en el sistema de prevision y de salud, lo que a nivel de paradigma es
reemplazar la solidaridad colectiva, por el libre mercado de los servicios. Se

privatizan los seguros, y la prevision (Sepulveda; op.cit)

El aflo 1979 se reemplaza el SNS por el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) que se constituye de 27 Servicios de salud en la nacion. Los cambios
principales son disminucién del aporte financiero y de atribuciones administrativas.
En definitiva el Estado transforma su rol de compromiso por un rol subsidiario que
fomenta la participacion y el desarrollo del sector privado. (Hardy; 1989)

El mismo afio se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA), entidad publica y
descentralizada cuya funcion es recibir y distribuir los recursos dispuestos por el
Estado para la salud, provenientes del presupuesto nacional, del SNS, SERMENA
y de las cotizaciones de las personas que actualmente es de un 7% de su

remuneracion. (Hardy; 1989) Las modalidades de FONASA son dos, quienes
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cotizan pueden optar por ser atendidos por prestadores publicos o privados que
tengan convenio con FONASA. Quienes no cotizan so6lo pueden acceder a la red
publica. (Drago; op.cit)

El afio 1981 comienza el proceso de municipalizacion de la atencion primaria que
culmina el aflo 1987. Algunas de las consecuencias de esta reestructuracion:
atomiza la accion de los centros de primera atencidén pues los descoordina con
otros servicios y hospitales; precariza la situacion laboral de los/as funcionarios/as
al ser empleados municipales dejandolos fuera de la carrera funcionaria, y
principalmente materializa en la primera atencion sanitaria las desigualdades

econOmicas existentes en las comunas del pais. (Hardy; op.cit)

El mismo afio el ambito privado y el mercado de la salud se consolida como tal
con las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) que son la administracion
privada y lucrativa de las cotizaciones de seguro. Los clientes de las ISAPRE al
7% de renta imponible obligatoriamente, le suman primas dependiendo de su plan
de salud que depende entre otros factores de lo riesgoso que sea para la ISAPRE
asegurar a la persona de algunas prestaciones y patologias, y a quien asocie

como "carga" de su plan de salud. (Drago; op.cit)

La pretension de descentralizar el sistema con la reforma, implicd que la gestion
de la red fuese la tarea prioritaria para MINSAL, y como consecuencia la funcion
de regulacion y planificacion de la salud publica fueron &mbitos con bajo

desarrollo. (Hacia una nueva salud, Comision salud Nueva Mayoria; op.cit)

En 1990 el dltimo legado de la dictadura para la salud fue la creacién de la
Superintendencia de ISAPRE, mecanismo que legitima a las aseguradoras y a su

vez tiene la funcion de regularlas.

Iniciados los gobiernos de la Concertacion comienza la articulacion de la Reforma
a la Salud y hoy la salud en Chile es entendida por quienes son parte de la
coordinacion de politicas publicas en su fase de redaccion y elaboracion como:

“el resultado de las condiciones y oportunidades, en las cuales
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las personas, crecen, se desarrollan trabajan y viven.”(De Ferrari

;2015: 2)

En Chile el sector de la salud se constituye mediante un sistema mixto, es decir
organismos e instituciones publicas y empresas privadas son responsables de

brindar la salud como un servicio.

El aflo 2005 entra en vigencia la Ley N°19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestion
gue tuvo como intencion realzar a la autoridad sanitaria - MINSAL- en sus
funciones politicas de rectoria y provision de servicios. La funcién de rectoria
significa ejercer la responsabilidad de implementar normas y posicionamiento
politico, econdmico y social en todas las acciones del sistema de salud publico y

privado. (Comisién Nacional de Salud de la Nueva Mayoria; op.cit)

En lo que respecta a ejes politicos el Minsal escoge tres conceptos centrales;
Equidad, Acceso y Necesidad en Salud. Y la orgénica con que se posiciona el
Ministerio para coordinar el territorio nacional en funcion de estos objetivos, es por
medio de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) la cual se define
como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos
para prestar, servicios de salud integrales a wuna poblaciodn
definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacidn a

la que sirve” (De Ferrari; op.cit:3)

El Minsal busca que la red de servicios se coordine en torno a; diagnosticar,
promocionar, prevenir, curar y rehabilitar en salud. En sus distintos niveles y en el

transcurso de las etapas del ciclo vital de la poblacion.

De ahi que el Ministerio desde el afio 2014 ha impulsado como lineas estratégicas
4 ambitos a abordar los cuales son: Modelo Asistencial; Gobernanza y Estrategia;
Organizacion y Gestion; y Asignacién de Recursos e Incentivos. Dentro de

Gobernanza y Estrategia se incluyen los objetivos de: “Un sistema de
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gobernanza unico para toda la red; Participacién social amplia;
Accidén intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud

y la equidad en salud” (lbid: 4)

La gobernanza es una estrategia para alcanzar lo que podria denominarse como
un buen gobierno y, en el ambito de las politicas publicas es un término que esta
siendo utilizado como guia para la organizacion y coordinacion de las estructuras
institucionales integrando una perspectiva de desarrollo econdmico y social. Tiene
dos finalidades claras, la primera es lograr la sinergia entre los actores de
gobierno, y la segunda es que los mismos actores estén involucrados en el
ejercicio de los derechos ciudadanos, lo que en los paises de América latina ha
sido historicamente postergado pues han primado las relaciones de caracter
paternalista.

Este concepto que es una idea de construccién politica, para el Minsal tiene tres

dimensiones.

La espacial que refiere a construir “espacios de comunicacién reciproca
entre la diversidad de actores que tienen incidencia en 1la
ejecucion de las politicas con enfoque de derechos-produccion de

significados y saberes consensuados".(lbid.: 4)

La dimensién instrumental que contempla la incorporacion practica y reflexiva de
instrumentos de gestion tales como la planificacion, presupuestos y evaluaciones

con el fin de lograr una articulacion exitosa entre los actores.

La dimensiéon valdrica, que brevemente definida refiere a la busqueda de
"consistencia entre 1las metas de resultados inducidas por 1los
instrumentos de gestién y el valor de la cooperacién mutua." (lbid.:
4)

Finalizando resalta a la vista darse cuenta que las politicas en papel soportan

bastante. Es decir, los lineamientos e intenciones tedricas a veces cuentan con un
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alto nivel de retorica, que no se condice con la necesidad de otros factores para
ejecutar las transformaciones sociales preescritas. Es decir, la garantia no es en
ningun caso universal. El derecho a la salud estd mediado por decisiones politicas,
avaladas por el sistema construido con politicas neoliberales que de a poco va
siendo permeado por el ejercicio naciente de la cultura ciudadana de sujeto de

derecho.

2.- Satisfaccion usuaria segun Ministerio de Salud (Minsal).

Para el actual Gobierno la satisfaccion usuaria es un indicador de calidad, una
dimension determinada por el usuario externo que devela el "Grado de
cumplimiento por parte del Sistema de Salud, respecto de las
expectativas del Usuario en relacidén a los servicios que este le

ofrece"(Pereira, Varas; 2015: s/p).

Satisfaccion usuaria es para el Ministerio de Salud “E1 conjunto de acciones
que permiten cumplir con calidad, equidad y eficiencia 1los
requisitos, necesidades y exigencias de 1los beneficiarios del
Sistema Publico de Salud" (Gneccoy Tassara; 1995: 35). Y el Estado se ha
planteado como objetivo estratégico desde el 2010 al afio 2020, "mejorar la
calidad de la atencion de salud en un marco de respeto de los

derechos de las personas" (Gobierno de Chile; 2010:301)

Para esta relacion entre calidad y derechos en la salud, se inicié el afio 2006 la
gestion de un proyecto de ley que fue promulgado el afio 2012 como ley N°20.584
sobre los Derechos y Deberes del Paciente, la cual establece normas en relacion
a los derechos que los/as usuarios/as tienen en su atencion de salud y sus

deberes. (Ver en anexos)
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Como se ha sefialado en el Marco Teorico, la satisfaccion usuaria se puede
entender como expectativas de atencion que se componen de elementos objetivos
y subjetivos. En el estudio realizado por la Superintendencia de Salud el aiio 2012,
se indica que la insatisfaccion con los servicios de salud se asocia para los/as
usuarios/as al "trato del personal de salud, trato del personal
administrativo, informacién al paciente y a la familia, falta de
coordinacion en la atenciodon de salud, limpieza e infraestructura”
(Pezoa; op.cit (a): s/p) y para graficar el analisis de sus resultados, esquematizé
una ruta de la hospitalizacion en la que sefialan que en relacion a la satisfaccion
usuaria hay lugares para los/as usuarios/as que tienen un alto grado de
significancia, y estos son: el sector de admision, las salas de espera de urgencia,
servicio de urgencia, la hospitalizacion en la sala o pieza y el pabellén.

Se ha identificado en el contexto nacional que los/as usuarios/as consideran
dentro del proceso de atencién y hospitalizacion cuatro variables principales las
cuales son: "...personal calido y humano, informacién clara en términos
“no médicos”, apoyo fisico y psicoldgico y rapidez en la atenciodn.
Agregan también, confianza y seguridad, atencién oportuna,

limpieza y, equipos y tecnologia”.(lbid.:s/p)

Las percepciones de los/as usuarios/as de hospital publico, segun este estudio
son expectativas coherentes con "su realidad de atencién gratuita,
donde no se puede elegir el hospital, ni al médico. Esta
fuertemente influenciada por su experiencia en el consultorio. Las
expectativas percibidas en términos de satisfaccidon de atencidn

son bajas" (lbid.; s/p)

Se entiende entonces que las expectativas de quienes se atienden en el servicio
publico de salud son mas bajas que altas y que sus frustraciones se relacionan a

las injusticias y deficiencias estructurales, como los tiempos y listas de espera.
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Pero al mismo tiempo existen variables de insatisfaccion que de alguna manera o
a simple vista, se podrian relacionar a otros aspectos como son la calidez
humana, la confianza hacia los/as funcionarios y la informacion. La relevancia de
las habilidades blandas es explicita para los/as pacientes y usuarios/as quienes en
su mayoria se describen e identifican en un estado de vulnerabilidad en parte
producto de la inseguridad, el dolor y la angustia ante lo desconocido que viven

como proceso por su afliccion fisica.

Respecto a esto el afio 2013 se profundizé en lo que significan como trato digno
los/as usuarios/as del sistema de salud publico y privado que concluye que el
concepto de trato se compone de seis ideas principales las cuéles son: ser tratado
como persona, es decir que la atencion sea cordial y mirando a los ojos; igualdad
en el trato, es decir sin discriminacion; empatizar con los/as usuarios/as; evitar los
paternalismos en el modo de brindar la informacion que corresponde al estado de
salud del paciente y al tratamiento; no identificar al usuario/a sélo como una
enfermedad, sino como un ser integral; y por ultimo saludar mediante el nombre.
(Superintendencia de Salud; 2013)

Para poder medir estos factores a nivel nacional aun falta mucho es decir recién
se esta consultando la idea de generar un instrumento Unico de medicién en
satisfaccion usuaria para recintos publicos y privados. Las clinicas mediante
empresas externas realizan encuestas de satisfaccién y en los hospitales publicos
pueden ser las unidades de calidad o satisfaccion usuaria quienes realizan un

instrumento de medicién determinado por Minsal para lograr la acreditacion.

Ese instrumento nominado Encuesta de Satisfaccion Usuario y su manera de
llevarse a cabo tiene un bajo nivel de validez y confiabilidad para los mismos
funcionarios/as, por no representar con fidelidad la realidad es decir no se condice
la cantidad de reclamos con los niveles de satisfaccion y también se duda del
llenado de las encuestas de satisfaccion, las que pueden ser alteradas con

facilidad para ingresar al sistema de registro estadistico mensual, los puntos
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necesarios para cumplir con los indicadores o estandares minimos para la

acreditacion. (Ibid.)

3.- Hospital San Juan de Dios -CDT

De la realidad local a investigar se puede decir en primer lugar que el HSJD es un
establecimiento de salud y asistencia docente que forma parte de la Red sanitaria
de Chile. Es un Hospital autogestionado del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente y recibe a los pacientes de las comunas de Pudahuel, Renca, Cerro
Navia, Quinta Normal y Lo Prado. También a las provincias de Melipilla, con sus
comunas de Alhué, Curacavi, Maria Pinto, San Pedro y la provincia de Talagante,

con las comunas de Isla de Maipo, El Monte, Padre Hurtado, Pefaflor y Talagante.

Para comprender el significado de un establecimiento autogestionado como es el

HSJD, referimos lo conceptualizado por Minsal:

"Es un oOrgano desconcentrado del correspondiente
servicio de salud y tiene atribuciones para
organizarse internamente, administrar sus recursos y
definir la forma mediante la cual llevara a cabo los
procesos necesarios para la obtencidn de los productos
que ofrece a la red. No obstante...los productos que
genera (prestaciones de salud), son fijados por el
director del servicio de salud correspondiente, quien
los define de acuerdo a 1las necesidades de la
poblacién a cargo. Dicho de otra manera, no es el
hospital quien determina su cartera de servicio, lo
que explica que no sea un organismo auténomo"

(Subsecretaria de Redes; 2016:5)
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De todas manera el HSJD esta regido por los gobiernos centrales pues es parte
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Los Servicios de Salud son
organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad
juridica y patrimonio propio para la realizacion de las acciones integradas de

fomento, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas.

Su gestion hospitalaria se fundamenta en el Modelo de Atencion Integral en Salud,
el que fue asumido a partir de la Planificacion Estratégica del afio 2010 y esta
basado en un conjunto de acciones que promueven la atencion eficiente, eficaz y

oportuna orientada a las personas, con un enfoque bio-psico-social y de redes.

En ese contexto, el rol del Hospital es la resolucién de problemas requeridos
desde la Red Asistencial de acuerdo al tipo de servicios, actividades, nivel de
complejidad y especialidades que la propia Red ha definido a cada Hospital;
orientando progresivamente su quehacer a que los procesos clinicos sean cada

vez mas ambulatorios. (Planificacion estratégica HSJD 2013-2015)

El HSJD define su misiébn como el "Entregar atencidén integral a pacientes
Poli - complejos durante todo su ciclo vital, con funcionarios
motivados, competentes y con vocacién docente, que cuentan con
apoyo material, tecnolégico y de infraestructura, acorde a las

necesidades de los usuarios" (www.hsjd.cl)

Y su vision es "Ser reconocidos por resolver los problemas de salud de
nuestros usuarios en forma acogedora, con altos estandares de

calidad y eficiencia en la red asistencial asignada" (Ibid.)

Como breve resefia historica destacamos que el HSJD es el primer hospital
fundado en el pais atendiendo a la poblacion desde el afio 1552 y en el afio 1863
comienza su proceso de formacibn como campo de aprendizaje para los/as

estudiantes de medicina de la Universidad de Chile.
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Sus prestaciones de servicio son: Atencion Ambulatoria, -Atencién Hospitalizados ,
Atencion Domiciliaria, Urgencia, Banco de Sangre, Farmacia, Laboratorio,
Imagenologia y Vacunatorio.

La tendencia epidemioldgica de la poblacion que es atendida en el HSJD es a las
enfermedades cronicas y degenerativas (Planificacion estratégica HSJD 2013-
2015). Esto lo aborda con 17 pabellones para atender poblacion adulta e infantil y
sus servicios de especialidades, servicios de medicina, cirugia adulta y pediatrica,

Obstetricia, Neonatologia, Otorrino, Oftalmologia y Urologia. (Ibid.)

A continuacion con el fin de contextualizar la demanda del HSJD se presenta en

cuadro algunos de los item de la cuenta publica 2015 del HSJD.

Cuadro N°4

Cuenta Publica 2015 HSJD

Descripcion Numero Comentario
Poblacién 1.165.604 Corresponde aprox. a un 17% de los habitantes
asignada de la R.M. En su mayoria pacientes de las

comunas de Pudahuel, Lo Prado y Quinta

Normal con una edad promedio de 41 afios.

Consultas 200.875 11.100 mas que el 2014. 22% corresponde a
realizadas habitantes de otra jurisdiccion comunal y

regional otras regiones.

Egresos 23.758 Estadia de 8 dias promedio, superando el
hospitalizados estdndar Minsal que es de 6 dias. La
explicacion a esto es que un alto porcentaje de

la poblacion atendida presenta patologias de

base
Hospitalizacion 1.422 50% mas que el afio 2014 respondiendo a la
domiciliaria politica de reforzar esta unidad para que soélo
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los/as pacientes mas complejos permanezcan

hospitalizados en el hospital.

Cirugias 20.979 De las cuales 6.562 corresponden a Urgencia y
14.417 a electivas. Ademas se realizaron 2.653
cirugias ambulatorias.

Urgencias 59.206 Siendo el 66% categoria C3, el 25% C1y C2y
el 9% C4 y C5. En promedio se atendié a 137
personas diariamente.

Listas de 671 Se cumplio la meta asignada en un 100%

espera

quirdrgicas

Listas de 31.854 Meta cumplida en un 83%. Y se sobreagendo

espera en un 40%.

consultas

Deuda 8.548.387.254 | Se atribuye a un incremento del 13% del gasto

hospitalaria en personal, en la compra de servicios para

reemplazos, en una mayor produccién de
prestaciones valoradas y en el bono de

alimentacion para sus funcionarios/as.

Fuente: Elaboracién propia en base a Cuenta Publica HSJD 2015

Sobre los datos expuestos es relevante destacar que la demanda del servicio de

urgencias para hospitalizacion es en promedio de 32 pacientes diarios y el hospital

s6lo es capaz de generar 20 camas diariamente, lo que significa que pacientes

guedan hospitalizados hasta 72 horas en el servicio de urgencias en condiciones

precarias y hostiles que no permiten una recuperacion respetuosa de la dignidad

de los/as pacientes y sus seres queridos. (lbid.)
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4.- Consejo Consultivo de Usuarios y Multigremial San Juan de

Dios

Desde el afio 2010 que existe en el HSJD el CCU. Esta organizacién se conforma
como una manifestacion posterior a lo que fue la Agrupacion de Voluntarios
AGRAYV que desde el afio 2008 se coordinaba en el hospital con la finalidad de ser
un punto de encuentro de los grupos voluntarios que trabajan en el hospital. En
junio del afio 2014 el CCU se constituye con personalidad juridica lo que le
permite ampliar sus opciones de postulacion a proyectos con financiamiento
publico y privado. La directiva debe elegirse cada dos afios, siendo las fechas de
votacion en mayo del presente afio. El CCU se integra por usuarios internos y
externos del hospital, grupos de voluntariado, actores de los centros de salud que
son parte de la red Metropolitana Occidente y funcionarios del HSJD
pertenecientes a la Multigremial cumpliendo con las normativas explicitadas en el

decreto 30 sobre los consejos consultivos.

Las funciones del CCU se exponen en el siguiente cuadro:

Cuadro N°5

Funciones CCU

Informar | Promover Colaborar | Conocer | Canalizar Participar | Construir
A sus |El En gestion | Plan Canalizar las | Elaboraci | Acuerdos y
represen | cumplimiento | de la | Anual de | opiniones de | 6n y | compromisos
ta(i)os de los | Direccion | Actividad | la comunidad | actualiza | a fin de
sobre
los deberes del | del HSJD | es y de los |cién del | mejorar los
aspectos |usuario, en | asesorand | Técnicos | funcionarios, | Plan servicios
mas especial del | o al | Asistenci | dirigidas a | Estratégi | prestados, en
relevant . . .

trato Director ales mejorar la | co del | calidad,
es en la _ ) o
gestion respetuoso y | en calidad de la | estableci | eficienciay
del
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Sistema |de la | materias atencion y | miento. oportunidad
Pdblico |normativa del | de interés satisfaccion de la
de Salud establecimien | de de los/as atencion
yHSJD.deI to para un | usuarios/a usuarios/as.
mejor S
funcionamient
0.
A Gestion Evaluacié |Las
fortalecer OIRS. n OIRS comisiones,
el sentido gue estimen
de necesarias,
pertenenci para el
a del cumplimiento
usuario 'y del Plan
la Anual de
comunidad actividades
a la cual del Hospital.
atiende el
Hospital
San Juan
de Dios-
CDT.

Fuente: Elaboracion propia en base a www.hsjd.cl

Se puede decir que la organizacion del CCU del HSJD es activa, la directiva se

coordina en reuniones incluso semanales con la finalidad de ejecutar el

cronograma de actividades anuales que establecen. El caracter que se puede

vislumbrar de esta organizacion es principalmente enfocado al desarrollo de

gestiones culturales e inclusivas, que han ido posicionando dentro de la cultura

San Juanina, al CCU como un actor que puede conectarse con su entorno
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institucional como por ejemplo con la Municipalidad de Santiago, para llevar a

cabo actividades dentro del HSJD.

La participacion de la comunidad territorial de organizaciones funcionales ajenas al
HSJD, pero activas en el area de la salud en sus comunas no se encuentra dentro
del actual CCU. Todos sus participantes estan vinculados ya sea por su rol de
paciente o usuarioSs o como por un voluntariado que realice acciones en la

institucién hospitalaria.

Por otro lado la Multigremial San Juan de Dios es una organica que se compone

de 5 agrupaciones gremiales

i) FENATS Federacion Nacional de Trabajadores de la Salud.

i) Asociacion N°1 de Funcionarios.

iii) ATEP Asociacion de Técnicos Paramédicos.

iv) FENPRUSS Federacion Nacional de Profesionales de la Salud.

v) FENTESS-HSJD Federacion Nacional de Asociaciones de Funcionarios

Técnicos de los Servicios de Salud.

Dicha organica se conformé a fines del afio 2014 luego que los gremios del
Servicio Metropolitano Occidente trabajaran en conjunto para posicionar la
demanda por un jardin infantii no concesionado para los/as hijos/as de sus
funcionarios/as. Incentivados por el triunfo de esta demanda, los gremios del
HSJD deciden coordinarse como Multigremial entendiendo los frutos de la politica
en colectiva. Esto coincide con un recambio generacional de las dirigencias
gremiales.

Su forma de organizaciéon es mediante asambleas abiertas y la conformacion de

comisiones.
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5.- Unidad de Satisfaccion Usuaria (USU) HSJD

El HSJD es uno de los pocos hospitales nacionales que cuenta con una Unidad de
Satisfaccion Usuaria. Dicha Unidad se cre6 el afio 2013 e incorpora el servicio de
la OIRS (Oficina de informaciones, reclamos y sugerencias), Servicio Social y

Participacion Social.

La unidad tiene como objetivo "crear, disefiar y ejecutar politicas de

satisfaccion wusuaria y plan de mejoras en 1la atencidon del
usuario." (www.hsjd.cl)
Sus funciones especificas son:

Cuadro N° 6
Funciones USU
Promover Monitorear Resguardar Gestionar Definir
cumplimiento
Cumplimiento Consentimiento | Demandade | OIRS Plan de

confidencialidad

y oportunidad.

Ley Derechos vy | informado atencion. mejoramiento
Deberes. previo a todo de indices de
procedimiento satisfaccion
intervencional. usuaria
Politicas de | Medidas Principios Mejoramiento
participacion Hospital Amigo | éticos del trato continuo de
ciudadana. al paciente. la
Respeto, satisfaccion
claridad, de

usuarios/as
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Mecanismos de
participacion

gradual en la
toma de

decisiones.

Mejoramiento de
representatividad
del CCU

Fuente: Elaboracion propia en base a Reglamento Interno www.hsjd.cl

Ademas de estas tareas tiene bajo su responsabilidad administrativa a los/as
Orientadores/as de Usuarios/as. Estos udltimos son aproximadamente 10
trabajadores/as subcontratados por el hospital a la empresa de seguridad y
guardias MPS. Los Orientadores de Usuarios son fundamentales para la
coordinacion y gestion préactica de la USU pues tienen como funcién contribuir a
una mejor atencion y satisfaccion de los/as usuarios/as desde el espacio de las
salas de espera lo que contribuye de sobremanera a los objetivos practicos de
satisfaccion usuaria ya que atienden necesidades como la contencion emocional
de los familiares y acompafantes en las unidades de pacientes criticos hasta
necesidades de informacion, siendo canales de comunicacion entre los usuarios/

as y los servicios.

Respecto a las mediciones de satisfaccion usuaria desde el afio 1999, anualmente
se aplica una encuesta con la modalidad "de Usuario Incégnito, realizado
por una empresa externa, que evalua el cumplimiento “de aspectos
de infraestructura, senalética, horario de atencién de 1los
servicios, horarios de visitas, requisitos para ser atendidos,
entre otros.” (www.hsjd.cl) Esto es en cuanto a medicion externa, y a medicion
interna los/as Orientadores de Usuarios levantan la informacién requerida por los
registros mensuales de estadisticas y plataforma ministerial SIS-Q con la

Encuesta de Satisfaccion Usuario y la Encuesta de Ley de Derechos y Deberes.
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CAPITULO IV

PERCEPCION DE LA SATISFACCION USUARIA PARA
FUNCIONARIOS/AS Y LA COMUNIDAD ORGANIZADAD DEL HSJD

Como ha sido sefialado en la primera parte de este estudio, el analisis que se
presenta a continuacion se articula en sentido a los objetivos de investigacion. Es
por este motivo que se decide para estructurar la presentaciéon de resultados,
desarrollar un capitulo para cada objetivo general. De esta manera se pretende
guiar al lector en un orden que facilite la comprensién del andlisis y las posteriores

conclusiones.

El siguiente capitulo se conforma de dos categorias. La primera pretende describir
los significados del concepto de satisfaccion usuaria y la segunda categoria
pretende responder la valoracidbn del concepto para los/as funcionarios/as,
gremios y CCU del HSJD.

1. PRIMERA CATEGORIA: Conocimiento del significado mediante su

ejercicio

A continuacion se presentara que la satisfaccion usuaria abarca varios ambitos
gue si bien se identifican en mayor medida con la buena atencion, las lecturas de
lo que una buena atencién significa se interpreta en distintas dimensiones. No es
tan solo atender o tratar bien al paciente o usuario/a sino que es una cadena con

eslabones transversales que van conformando una red.
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1.1 Topico N°1: Expectativas de buena atencion y eficiencia.

La satisfaccion usuaria se comprende como una buena atencién que es el
resultado de wuna triangulacibn conformada por una relacion cordial entre
funcionarios/as, usuarios/as Y la disponibilidad de los recursos necesarios para la
entrega del servicio. El resultado positivo de esta triangulacion se expresa cuando
el paciente y/o usuario/a se retira del recinto hospitalario en un estado de

tranquilidad, producto de la confianza generada en todo el proceso de atencion.

"Que no se pierda lo que es relacién paciente,
profesional, administrativo, y ademas que existan los
insumos correspondientes para 1la atencion en el
momento oportuno. Que el usuario logre irse tranquilo,
conforme, con la idea de que se va a mejorar"

(Representante CCU)

En esta cita se valora la calidad de la relacion como un elemento fundamental en
el significado de satisfaccion usuaria y como el resto de las entrevistas van
exponiendo, el concepto se entiende como un proceso que comienza con la
interaccidon en la primera atencion y se va moldeando con todas las dindmicas
relacionales que se generan en el escenario, que a su vez incluyen las variables
de los tiempos de espera, la infraestructura, el trato y la comunicacion. Por lo que

la satisfaccion usuaria es el resultado de una suma de factores.

"va por todo tipo de cosas, cosas materiales y del
orden de uno, digamos individual, sentimental."

(Profesional Servicio Pediatria)
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Como se va develando el significado de satisfaccion usuaria implica
responsabilidades a nivel individual como mantener una actitud de respeto hacia el
otro y también una actitud en funcion de la accion de entregar, coordinando los

recursos institucionales, personales, técnicos y profesionales.

"Procurar con los recursos que tenemos, con los medios
que manejamos tratar de dar el mayor confort a los
pacientes, y eso involucra no sélo dar la prestacion,
orientar sino +también educar." (Profesional Unidad de

Satisfaccion Usuaria)

Por otro lado con claridad se identifican como parte del significado de satisfaccion
en salud variables que estan fuera del alcance de resolucidbn de los/as
funcionarios/as, como son los tiempos de espera por la falta de especialistas o

cambios en las agendas de los/as médicos.

"...la sensacién que tiene un individuo de que cuando
viene por una necesidad de salud la ve cumplida, no
pasa por el buen saludo solamente, ni solo por una
buena indicacién, ni por la sala de espera, pasa por
todo lo demas con lo que tiene que cumplir y cuando
eso no se cumple, la satisfaccién usuaria por mucho
que uno le ponga monitos, colorcitos, lucecitas, es

inatil" (Médico jefe de Unidad)

Este punto es abordado con mayor detencién en el siguiente capitulo, pero es
necesario de mencionar para comprender que quienes cumplen la funcion de
entregar el servicio de salud le atribuyen al concepto una integralidad que esta en
directa relacion a la necesidad fundamental de atencion. La idea de eficiencia se
relaciona en este sentido con no perder el foco de preocupaciéon con estandares
de confort si no se resuelve primero y con consistencia lo medular en la

expectativa del paciente o usuario/a. De esta manera se entiende que su

82



relevancia, es decir cuando la satisfaccion usuaria se vuelve mas importante es

cuando aparecen los problemas o existen los reclamos:

"La gente primero quiere que resuelvan su problema, no
importa coémo, pero que se lo resuelvan. Ahora cuando
empieza a quedar la escoba en el camino, ahi empieza a
tomar valor 1la satisfaccion"  (Profesional Unidad

Satisfaccion Usuaria.)

Esta percepcion se complementa muy bien con una mirada mas profunda del

concepto satisfaccidon usuaria expresada en el siguiente discurso:

"Es mas amplio de lo que se habla dentro de 1las
encuestas o de 1la percepcion ciudadana o de 1la
percepcion del wusuario del hospital... va en el
concepto de que la ciudadania acoga, comprenda y este
tranquila con 1la salud publica, que cumpla con sus
necesidades como poblacién...Siento yo que hay mucho
enfoque a lo que siente el paciente o el familiar ,
pero para mi va mas alla el concepto. Un funcionario
habitual aca piensa en atender bien para que opinen
que lo atendieron bien pero es mas alla que eso, no es

solamente la pura atencién." (Profesional Dirigente gremial)

En esta cita se manifiesta una posicidbn que relaciona el concepto con un
cuestionamiento a la (in)capacidad actual de la salud publica para hacerse cargo
de los cuidados de estado de salud de la poblacién. Aca la satisfaccion usuaria
tiene una significancia que distingue la existencia de niveles de satisfaccién, que
distorsionan la discusiéon de fondo la cual es de caracter politico en cuanto

involucra el quehacer del Estado en relacion al sujeto ciudadano/a.

83



También se identifica la satisfaccion usuaria como la necesidad de que exista un
puente que conecte al sistema de salud con las necesidades y requerimientos
concretos de la poblacion. Porque los/as usuarios/as externos/as del sistema
publico se sienten en su mayoria o en la apreciacion general de los/as
entrevistados, "pasados a llevar, o tramitados" por el sistema. La Unidad de
Satisfaccion Usuaria, en palabras de quienes componen la Unidad, en su
quehacer intenta generar esa conexidn o canal de comunicacion entre la

institucionalidad sanitaria y los pacientes y/o acompafiantes.

"Satisfaccion usuaria es trabajar en la percepcion,
sentimientos de cémo la gente, la comunidad percibe la
salud. Para mi es una especie de puente o
representacion entre el usuario, una persona comiun y
corriente y una mole gigantesca que es estructural que

es la salud publica" (Profesional Jefa de Unidad)

Es por esto necesario mantener presente en todo el analisis el encuadre de la
sentida necesidad de salud que existe en la poblacion que se atiende en el
sistema publico. Es posible comprender que la satisfaccion usuaria es un
fendmeno que surge de su vulneracion pues es en ese instante cuando se hace
sentida la nocion de satisfaccion. Al igual que el concepto de trato digno es una
construccion cuyo significado se socializa con la intencién de generar cambios
culturales en una sociedad, modificando habitos o procedimientos para respetar
los derechos de las personas que por condiciones estructurales ya estan siendo

vulnerados. (Drago; op.cit)
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1.2 Topico N°2: Todos somos usuarios/as del sistema.

La percepcion de satisfaccion usuaria que en este estudio se busca comprender
aungue no integre la perspectiva de usuarios/as externos (mas alla de quienes
integran el CCU), se compone de igual manera producto del trabajo de campo, por

la relacion entre los dos tipos de usuarios/as, internos/as y externos/as.
La primera relacion interesante se expresa en la siguiente cita

"Siento que nosotros también somos usuarios del
sistema. Nosotros como trabajador funcionario publico,
también usamos el sistema y como usuarios, somos 1los
usuarios internos, y los usuarios externos son los que
nosotros atendemos, 1los pacientes."(Profesional de

Servicio de Neonatologia y representante gremial)

Esta perspectiva fortalece a la construccion colectiva del significado de
satisfaccion usuaria, lo que es destacable para una organizacién que por un lado
se rige por el estatuto administrativo que diferencia a sus funcionarios/as en una
jerarquizaciéon de grados y estamentos segun sus responsabilidades y niveles de
especializacion académica y que por otro carga con la elitista cultura médica.
Estos factores potencian la segregacion organizacional y se ve reflejado en que
existan diferentes organizaciones gremiales. Pero a su vez la misma proclamacion
de ser usuarios/as del sistema explica también que las asociaciones gremiales
puedan lograr una coordinacién que se representa en la Multigremial San Juan de

Dios.

"...las personas que vienen aqui son personas iguales
a nosotros, que tienen las mismas limitaciones

econdémicas" (Profesional Unidad Satisfaccion Usuaria)
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Otro punto de vinculo entre la satisfaccion usuaria y la idea de usuario/a externo/a
tiene relacién con la dimension laboral, y en esta conexion la idea de usuario/a se
caracteriza como la figura de cliente que otorga trabajo gracias a sus necesidades
que incluyen las preferencias propias del social ser humano, como son la

afectividad y el vinculo con un otro

"...hay algo que hace anos me marcé mucho que dijo la
jefa de SOME... atiendan bien, porque si ustedes no
atienden bien va a llegar el dia en que el paciente
apriete un botén, ponga su rut y le va a salir la
orden y no las van a necesitar a ustedes. Entonces eso
es importante y hay gente que no 1lo entiende. Lo
principal es atender bien a las personas....reforzar a
los funcionarios y haciéndoles entender que el
paciente que uno esta atendiendo es un cliente, es una
persona que si no existiera no tendriamos trabajo."

(Administrativa Unidad de Satisfaccion Usuaria)

Esta concepcion de usuario/a como fuente de trabajo sugiere una dimension de
vulnerabilidad del ambito laboral que también lamentablemente esta presente en
los discursos de maltrato bi-direccional cuando los/as usuarios/as externos,
familiares de pacientes por lo general, insultan a los/as funcionarios/as

atribuyendo el pago de sus sueldos a través de la imposicién del 7% a la salud.

Los/as sujetos de estudio identifican una actitud mas empoderada por parte de
los/as usuarios/as externos/as, en relacibn a la satisfaccion usuaria. Este
empoderamiento lo asocian a factores como el resguardo legal de la Ley de
Derechos y Deberes, el mayor acceso a informacion médica por medios de
comunicacioén, la frustracion por las falencias y al maltrato recibido por el sistema

estatal en su conjunto.
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Asi es como la relaciébn entre usuario/a interno/a con usuario/a externo/a se

expresa con hostilidades que se vinculan al concepto de satisfaccion usuaria

"tener la mejor recepcidén, porque a veces viene gente
super desagradable y tener la mejor disposicion de
atenderlo igual porque hay gente que a uno le agrede,
le grita o lo trata mal y en realidad ¢qué hace uno
ahi?: ah yo no lo atiendo, no se puede" (Administrativa

Unidad de Satisfaccion Usuaria.)

Ahora bien lo transversal y fundamental es sanar a la poblacién. Ese es el
objetivo general claro y horizonte para todo lo deméas. Por esto mismo causa
molestia y disconformidad en los sujetos de estudio los instrumentos con los que
Minsal mide la satisfaccion usuaria, porque no considera el nUmero de poblacion

atendida ni sus caracteristicas sociodemograficas.

"...considerar el caracter de la poblacion, de su
capacidad de ingreso del servicio de salud occidente,
tenemos una de las comunas mas pobres de todo el pais
y el nivel de ingreso o la inversién que existe en
cuanto a salud en el servicio de salud occidente esta
muy por debajo en comparacién con otros servicios,
siendo que tu sabes que si 1la poblacién no tiene
acceso, no tiene capital de bolsillo, en el fondo
debieras tu poner mas plata para poder cuidar a esa
poblacion. Y esos parametros (econémicos de 1la
poblacion) no estan, no los toman como base para
poder desarrollar la satisfaccion usuaria , sino que
simplemente utilizan herramientas en la satisfaccién
usuaria que si, te dan para parametros relativamente

objetivos pero no son con una base real, ni que te

87



permita realmente hacer una encuesta como corresponde
segin la calidad de poblacién que tienes." (Profesional

Dirigente gremial)

La cita anterior expresa la inconsistencia de establecer indicadores comunes de
satisfaccion wusuaria en un afan de medir generalizando con lbgicas
administrativas, un contexto de inequidad social que no considera la
caracterizacion de la poblacién usuaria. Se aprecia una reflexion respecto a la
capacidad de permeabilidad que debiesen tener los mecanismos de medicion en
cuanto a los contextos y necesidades que fluctian sino se invisibilizan aspectos
relevantes para avanzar en politicas publicas sin retéricas y que integren el punto

de vista de todos quienes conforman el sistema de salud.

1.3 Tépico N° 3: Mas que el buen trato al usuario externo.

Es muy interesante abordar el tema del trato porque es un término que apela a la
individualidad en forma directa y a la capacidad de reflexividad de cada uno. Y nos
encontramos en las entrevistas y grupos focales que las reflexiones y criticas
apuntan al plano externo mas que interno. De este modo distinguimos como
percepcion general que el trato es un punto dificil de visibilizar en satisfaccion

usuaria, a nivel individual -por paraddjico que suene-.

Esto es importante aclararlo porque tiene dos acepciones como iremos viendo en
el transcurso del andlisis. La que se manifiesta a continuacion refiere a que los/as
funcionarios/as no son el problema en la insatisfaccion, que no pasa por las
manos o por las facultades de los/as funcionarios muchas veces. Incluso a veces
como uno de los entrevistados sefiala tampoco son responsables del motivo las
autoridades del HSJD o del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, sino que el
disefio y ejecucion de la estructura del sistema de salud, del quehacer estatal, de
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las voluntades politicas, todo suma al modelo de desarrollo econdbmico que es el

tema de fondo para superar la perversidad del maltrato. (De Currea-Lugo; op.cit)

...td haces todos los cursos habidos y por haber de
habilidades blandas, pero si tienes un sueldo como las
weas toda tu vida, a pesar de que tengas todas estas
aptitudes para poder contestar, para poder llevar una
conversacién, lo que prioriza dentro de tu sentir es
lo que pasa en tu casa. Entonces puedes dar un montén
de herramientas, pero si las condiciones laborales no
cambian 1la satisfaccion wusuaria no va a cambiar"

(Profesional Dirigente gremial)

Por consiguiente, la satisfaccion es una idea, un estado que tiene la cualidad de
ser transversal y continua, circular. Es decir si no existe satisfaccion en uno de los
ambitos o climas en los que se desarrolla la vida hospitalaria se ven afectados
siempre de alguna manera, los ambitos colindantes. Tiene la propiedad de un
sistema en cuanto al nivel de interconexion permanente e influyente entre las

individualidades y organizaciones que son parte de una institucion.

Las respuestas obtenidas en el andlisis del grupo de discusion a este punto
confluyen en que se trabaja y se hace muchas veces lo posible para lograr la
satisfaccion, pero los intentos se topan o desgastan con las fallas estructurales
que son impedimentos que complejizan la situaciéon, y ademas muchas veces
invisibilizan las acciones que individualidades o servicios completos realizan en

pro del paciente, sus familiares y acompafantes.

"...el gran problema que se tiene con los usuarios son
en relacién a las esperas, es decir, a la demora en la
toma de horas, en las listas de esperas, etc. A esto

se deben muchos de los reclamos, o sea, no es porque

89



el funcionario atienda mal, sino que es un problema

estructural.” (Grupo focal N°1 con Multigremial)

Se presencia una logica absurda en que indicadores y estandares bailan sueltos
en una pista de carrera contra el tiempo, lejana a la necesidad objetiva y subjetiva

de pacientes, familiares y funcionarios/as de la salud:

"E1l Ministerio te manda a ti a atender por 15 minutos
a un paciente, porque te dicen el estandar son 4
pacientes por hora, en 15 minutos qué hablas tu con un
paciente, cémo tu descubres lo que tiene,
independiente de que haya ayuda de radiografias,
examenes, en 15 minutos no te alcanza a decir todo 1lo
que le pasa. Entonces dificilmente tu puedes entregar
una prestacién adecuada. Y los médicos que se dan un
poco mds de tiempo, los aprietan por otra parte,
entonces a mi juicio no se puede cumplir con el
estandar que existe hoy dia" (Profesional Unidad

Satisfaccion Usuaria)

Por esto viene al caso hacerse la pregunta, ¢qué entendemos por trato digno?
¢ Es tratar con dignidad atender sélo por quince minutos a una persona gue esta
en un estado de vulnerabilidad? Estos cuestionamientos surgen en funcionarios/as
que se desempefian en el ambito clinico y en especifico en la Unidad de
Satisfaccion Usuaria por lo que se hace una evaluacién critica al sistema en que
se contraponen las expectativas con las que vienen los/as pacientes y usuarios/as
con lo que el sistema de salud publico es capaz de ofrecer por directrices politicas.
Dicho de paso politicas que operan en la Iogica de rendimiento cuantitativo en vez
de cualitativo, dejando en tercer o cuarto plano el principio de dignidad hacia la

persona.
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Este maltrato o vulneracion es tanto para los/as pacientes y usuarios/as externos
como para los internos/as. Es un modo de opresion sentir limitaciones de
directrices estratégicas, fiscalizaciones de las jefaturas y escasez de recursos
humanos e insumos, mas aun en un contexto donde estd en juego la vida
humana. Se manifiesta una percepcion que es crucial para este analisis y que es
parte de los hallazgos de esta investigacion y es la desproteccion de los/as
funcionarios/as o un estado que es comun dentro de la institucion el cual es de
opresion o necesidad. Ellos/as son entre otros roles la cara visible del sistema de
salud y por lo mismo se enfrentan a hostilidades permanentes producto del estado

de discapacidad o deterioro (Franco; op.cit) en que se encuentra la salud publica.

Se entiende que en el HSJD se intenta lograr la satisfaccion, que es un concepto
gue esta integrandose en el quehacer de funcionarios/as y en las reflexiones de la
comunidad organizada. Los/as entrevistados/as concuerdan en que la satisfaccion
como dice Hernandez (op.cit) es una evaluacion, un juicio transitorio que se
construye por la manera en que se da respuesta a necesidades concretas de

atencion y a necesidades emocionales.

La percepcion sobre satisfaccion usuaria es como lo plantea Pezoa (op.cit (a)) una
evaluacion acorde a las expectativas, a las necesidades y al contexto social.
Ademas, en el analisis de los discursos vemos que esta implicito el enfoque de
derechos mediante los deseos de rescatar la dignidad humana (Naciones Unidas;

op.cit) que es vulnerable por las carencias del sistema publico.

2. SEGUNDA CATEGORIA: Valoracion de la satisfaccion usuaria

En esta categoria se identifican tépicos que ordenan los puntos en los que se

identifica la relevancia de la satisfaccion usuaria, los cuales tienen relacién con el
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reconocimiento de los avances que en la institucion se han visto en cuanto al

confort y a la visibilizacion de la OIRS principalmente.

Ademas se describe la mediacion que los/as funcionarios/as hacen entre el
usuario/a y el sistema de salud, mediante habilidades blandas y la vocacion de

servicio publico.

A continuacion se presenta de manera grafica la importancia que otorgan a la

satisfaccion usuaria quienes fueron entrevistados/as.

Gréafico N° 1

Importancia otorgada a la satisfaccion usuaria

92%
o 8% 0% 0%
Muy Importante Poco Nada
importante importante importante

Fuente: Investigacion directa

Se observa que el 92% de la muestra afirma que la satisfaccion usuaria en la
atencion de salud es muy importante y el 8% restante la considera importante. Lo
que se puede interpretar como la confirmacion de que es un campo de
preocupacion y ocupacion para quienes componen la comunidad del HSJD, tal

como se vera a continuacion en los siguientes topicos.
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2.1 Topico N° 1: Positiva trayectoria.

La totalidad de los entrevistados/as, que en su mayoria alcanzan los 10 afios de
servicio, consideran que existe un avance en la institucion en cuanto al confort y al

manejo de algunas necesidades y situaciones de vulneracion.

"Hay un salto sideral desde el punto de vista de 1la
comodidad... uno ve el CDT con sillas individuales,
con comodidad, con llamadores automaticos, comparado
con las salas frias de Versalles, donde estabamos en
un comienzo, las personas no tenian ninguna comodidad
de ninguna especie, ninguna. A mi me tocé la época en
que las personas tenian que partir con la sabana bajo
del brazo cuando se hospitalizaban, tenian que traer
el papel para secarse las manos, no habia nada de
nada, tiempos de escasez horrible comparado con lo que

hay ahora." (Médico Jefe de Unidad)

La percepcion general es que el desarrollo por la mejora en la atencién del usuario
se ha ido consolidando en el HSJD en gran parte por el trabajo de la OIRS, que da
respuesta a todos los reclamos presentados por los/as usuario con una carta
formal, explicando la situacion segun los antecedentes entregados por los/as
funcionarios implicados y su jefatura correspondiente. Por ende hay entre los/as

funcionarios una mayor visibilizacion de las situaciones de insatisfaccion.

"En general se ha instalado el tema de satisfacciodn
usuaria en el hospital, los funcionarios lo tienen
como mas palpable es decir, se han preocupado de no

ejercer ninguna accion que vaya en contra de lo que
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tiene que ver <con el paciente.” (Médico Jefe de

Subdireccion)

Es importante agregar que la satisfaccion usuaria es relacionada constantemente
a un ideal colectivo, y que independientemente de que ahora se defina
conceptualmente, siempre ha existido la busqueda por construir mejores

relaciones laborales, humanas y de atencion.

2.2 Topico N°2: Se requiere del vinculo para la comprensién del otro.

Una propiedad de la atencién de salud que aparece en la descripcién de la
satisfaccion usuaria es el interés por el otro. Es una actitud que para los/as
entrevistados/as es necesaria en el servicio de la salud y que se relaciona
directamente con el trato digno. Como anteriormente se comentd, el trato tiene
dos manifestaciones en el analisis, la primera se encuadra en los limites por la
disponibilidad de atencion. La segunda es una dimensién de nivel intrapersonal
gue es valiosa en el significado de la satisfaccién usuaria y que tiende a equilibrar
la balanza en el sentido de las responsabilidades por la insatisfaccion con el
sistema de salud, y que no se puede desconocer pues no es interés de la
investigacion caer en una victimizacién de los/as funcionarios/as pues ellos/as

también lo reconocen y perciben como una contradiccion.

"hay profesionales que son muy amables, muy amables,
otros son un poco déspotas, como que no les interesa
atender a la gente, o los atienden a veces de malas

maneras." (Funcionaria Auxiliar)

El CCU se posiciona con una actitud de colaboracion ante estas dificultades que

ellos observan desde su posicién de usuarios/as y voluntarios/as de la comunidad
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San Juanina. Vinculan su quehacer totalmente con la satisfaccion usuaria, con el
rol de representacion de quienes son mas vulnerados por la estructura del sistema
y coinciden en que existe diversidad en la formas en que se desarrolla y manifiesta
la satisfaccion usuaria en el HSJD, fundamentalmente por la cantidad de servicios
y las frecuencias con las que ven a sus pacientes es que pueden coexistir

realidades tan diferentes como lo expresa esta cita:

"A algunos servicios uno puede ir con una actitud de
que vas a exigir o recibir tu derecho a la salud, en
otros uno siente que casi tiene que pedir por favor

que lo atiendan" (Grupo focal N° 1 CCU)

Esta comparacion la expresan describiendo el servicio de rehabilitacion en el cual
el trato es amable y cercano porque se logra un vinculo entre funcionarios/as y
usuarios/as externos/as debido a que los tiempos de tratamiento son mas intensos
en cuanto al numero de visitas y a una interaccion mas personalizada, lo que
permite un reconocimiento entre las personas que son parte del proceso de

atencion.

Quienes trabajan en atencion directa y reconocen el valor de las habilidades
blandas hacia el usuario, asocian la escucha activa con una ayuda real para el/la
paciente o usuario/a. Es uno de los puntos mas subjetivos de la satisfaccion
usuaria, cuando de alguna manera no se le da una solucién concreta al paciente
pero este de todas maneras se va satisfecho o conforme con la atencion es

posible apreciar una verdadera mediacion entre estructura y usuarios/as

"A veces uno no le soluciona nada, pero sélo con
escucharlo, la gente se queda contenta. Muchas veces
pasa eso. Yo le digo a las chiquillas (compaiieras de
trabajo) esto es el muro de 1los lamentos. Hay
personas que no hacen ningin papel, sélo vienen a

decirme algo, y yo les converso y les explico y la
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gente se va tranquila” (Administrativa Unidad de Satisfaccion

Usuaria)

Como se sefialo anteriormente, empatizar o reconocer las situaciones por las que
pasa el usuario externo genera reacciones o motiva a cuestionar la ejecucion
mecanica de las funciones de la comunidad San Juanina a lo menos en el &mbito

discursivo:

"A veces uno no tiene mucho tiempo, pero ese escaso
minuto que le esta dando a 1la gente, yo creo que
colabora de wuna manera super importante en 1la
recuperacion de ellos, porque en el fondo no se
sienten como "presas", que es algo de lo que nosotros
somos super responsables en el sistema de salud.
Nosotros no vemos a un Hugo Delgado por ejemplo, sino
que vemos a un riién o a un enfermo de préstata, en
cambio cuando tu le dedicas a la gente unos minutos
para conversar de la vida, ellos se vuelven a sentir

personas" (Profesional Unidad Satisfaccion Usuaria)

Por ende ante la visualizacion y el reconocimiento de este tipo de situaciones es
que la satisfaccidon usuaria se vuelve mas transversal, por sus componentes que
de alguna forma son atributos que aplacan o intentan subsanar o evitar estas
l6gicas alienantes. Es en este punto donde el cuestionarse y darse el tiempo de
ver a la otra persona con su contexto particular, que ademas vive momentos de
mas dificultades que una persona que goza de salud, es una intencidn que puede
terminar en una accion enmarcada en el proceso y que demuestra resultados.
(Aludiendo a la composicion de Donabedian de estructura, proceso y resultados).

La satisfaccion usuaria es valorada por la relacién y el vinculo con el otro.
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2.3 Topico N°3 :Vocacion de servicio publico

Ademas se suma la significacion de ser funcionario del sistema publico lo que
considera que su quehacer profesional y/o laboral esta en las personas, en las
necesidades de salud de la poblacion nacional mas vulnerada correspondiente a
los estratos socio econdmicos mas bajos. Lo que moviliza o incide en factores
motivacionales para otorgar satisfaccion al usuario externo. Esto es identificado

tanto por funcionarios/as como por el CCU.

"Lo mas importante es que el paciente salga satisfecho
de todas sus preguntas e inquietudes, para eso el
personal tiene que tener vocacion, porque si te
atienden mal uno sale peor, y si a uno lo atienden

bien todo es distinto." (Representante de la directiva CCU)

La hospitalizacion es un proceso que mayoritariamente se vive con algun grado de
ansiedad o angustia por parte de los/as pacientes. Todos/as los/as
entrevistados/as en algin momento sefialan o grafican el estado de vulnerabilidad
gue se vive como usuario de una institucion de salud. Por lo general al conversar
sobre el servicio hospitalario resaltan las observaciones de este tipo y surgen en
los discursos afirmaciones empéticas hacia lo que vive el paciente y sus familiares

0 acompaifantes.

Para quienes se vinculan en trato constante con usuarios es mas facil identificar
las situaciones por las que pasan las personas que requieren de atencion del
sistema de salud. De alguna u otra manera aunque la funcibn que deban
desempeiiar sea muy administrativa o de oficina por decirlo de algin modo, esta
presente la distincion de la situacion de vulnerabilidad de los usuarios, lo que
permite que se valore mas el trabajo y la acciones que contribuyan a ayudar a

guien se acerca a interactuar con ellos/as.
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"No se puede desconocer 1los esfuerzos sobre humanos
que se hacen como establecimiento respecto a la salud.
Si lo extrapolo a las distintas profesiones que aqui
accionan, seria muy facil irse al ambito privado,
vivir alla con toda esa tecnologia de punta, con
horario establecido, con sueldo doble. Y olvidarse de
esta otra parte, y no aproblemarte porque de repente
es super desgastante, super frustrante lidiar con todo
este problema que te aplasta esta estructura
aplastante, pero creo que el derecho a la salud es un
derecho inalienables, que alguien tiene que velar por
aquello. Se trata de hacer, <con 1las minimas
herramientas, financieras, estructurales y casi

sociales y psicolégicas (Jefa de Unidad)

La alta valoracion que se le otorga en las entrevistas a la satisfaccion usuaria tiene
relacion para quien suscribe con lo violento que es el sistema de salud. Con la
deshumanizacion a la que se puede llegar en ocasiones dentro de una institucion
de salud. Todo se desarrolla en una dimension de relaciones humanas constantes
y en ellas se aprecia notablemente las deficiencias del sistema estructural.
Adquieren relevancia las formas de relacién y las costumbres o normas que
forman la cultura de la organizacion.(Schvarstein; op.cit) De varias maneras en el
andlisis del significado de satisfaccion usuaria se devela que son los/as
funcionarios publicos quienes estan forzados a paliar de alguna manera las
carencias y contradicciones estructurales que inciden directamente en la

satisfaccion de salud.

"Que todos en el fondo se sientan bien trabajando aca
donde estan, que tengan satisfecho el ser parte de
acd. Porque acd uno tiene que compartir y socializar

con todo tipo de personas , con 1la familia del
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paciente, entonces si alguien no esta satisfecho, va a
poner un reclamo y eso genera controversia, entonces
uno tiene que estar trabajando bien." (Profesional Servicio

Pediatria)

A continuacién se intenta explorar en los fendmenos que sucederian si las
condiciones para una satisfaccion usuaria ideal existiesen. Se presenta el
resultado en una jerarquizacion producto de la medicion de la moda, siendo el

valor 1 la moda mas alta y el valor 6 la mas baja.
Cuadro N° 7

Resultados de una buena satisfaccion usuaria

Reconocimiento laboral 2
Empoderamiento 3
Mejora del clima laboral 4
Incremento del nivel propositivo e 5
innovador

Ejercicio de la politica de salud 6
vigente

Otros 7

Fuente: Investigacion directa.

Con el cuadro se aprecia que el reconocimiento laboral, el empoderamiento y la
mejora del clima laboral, serian procesos que se vivirian en el HSJD si se
contasen con las condiciones estructurales para entregar un servicio de salud

acorde a las expectativas de usuarios/as internos/as y externos/as.

Para finalizar el capitulo sefialamos que la légica discursiva que subyace en las
categorias analizadas y que permiten comprender el concepto se pueden

sintetizar en dos ideas, las cuales son "me satisface satisfacer" y "todos/as somos
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usuarios/as del sistema". Estas logicas discursivas mas romanticas y con mayor
sentido de pertenencia no se encuentran identificadas como categorias de los
estudios de la Superintendencia (op.cit), lo que se explica por ser este un estudio
sobre las perspectivas de quienes son parte del hospital y que tienen un interés
por contribuir en su mejora. Hay un sentido en los discursos de los/as
funcionarios/as que visibiliza las problematicas sanitarias y que las entiende como
un problema a nivel nacional porque considera al HSJD como una institucion
representativa e influyente en el desarrollo de la salud publica (www.hsjd.cl;

op.cit).

De todas maneras la correspondencia con los estudios nacionales esta en lo que
para esta investigacion es el valor que tiene el concepto de satisfaccion usuaria el
cual se empalma con lo identificado como trato digno (Superintendencia; op.cit)
para los/as usuarios/as del sistema de salud. La relacibn mas evidente es que es
el interés por el otro lo que permite una mejor satisfaccion usuaria, el interés por
los usuarios/as externos como por los pares internos. Y que va mas alla del uso de
los protocolos o la normativa de la Ley de Derechos y Deberes sino que tiene que
ver con dejar de continuar cosificando al otro, es decir con una dimension
humana que sobrepasa a lo solamente emocional, sino que es la validacién del

otro como persona integral. (Pezoa; op.cit, (c))

La valoracion por la satisfaccion usuaria tiene relacion con la necesidad de
visibilizar y hacerse cargo de las hostilidades del sistema, que existen tanto para
los/as usuarios/as externos como internos/as. Por esto la contencion que se puede
otorgar mediante el trato, el confort, el respeto y la diligencia a las carencias de
bienestar y proteccion sanitaria, son cruciales para la dignidad de quien se
relaciona con el sistema publico de salud y que requiere del ejercicio de su

derecho a la salud que en multiples ocasiones no se lleva a cabo.
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CAPITULO V

PRINCIPALES PROBLEMAS Y PROPUESTAS EN SATISFACCION
USUARIA

En este capitulo se describen los problemas y la insatisfaccion usuaria en la
realidad del HSJD profundizando en algunos tdpicos que se preguntan por los
derechos en salud y las tendencias de la cultura médica. Algunas de las
repercusiones de la descoordinacion dentro de la organizacion son descritas a
continuacion para luego finalizar con propuestas sugeridas en tdpicos

relacionados a la satisfaccion usuaria.

1.-PRIMERA CATEGORIA: Necesidades organizacionales y problemas

estructurales.

Para comenzar se presenta la percepcion de los/as entrevistados/as respecto al

cumplimiento de expectativas de satisfaccion usuaria en el siguiente grafico.
Grafico N° 2

Cumplimiento de la satisfaccion usuaria

50%
33%

e 17%
Parcialmente Si No

Fuente: Investigacion directa
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El 50% cree que se cumple parcialmente con las expectativas de los/as
usuarios/as externos. El 33% considera que no se cumplen las expectativas y

quienes creen que si se cumplen son s6lo un 17% de los/as entrevistados/as.

Para identificar los problemas mas significativos en la atencion con usuarios/as
externos/as, se solicitd a los/as entrevistados que jerarquizaran dentro de cinco
problemas que surgieron del trabajo de campo con los grupos focales, integrando
la posibilidad de reconocer otro que no esté como alternativa.

A continuacién se presenta el resultado de la jerarquizacion producto de la

medicién de la moda. Siendo el valor 1 la moda mas alta y el valor 6 la mas baja.
Cuadro N°8

Problemas del servicio de salud

Tiempos de espera 1

Falta de recursos e insumos 2

Descoordinaciéon entre los servicios 3

Desinformacién 3

Maltrato por parte de los/as
funcionarios/as como de los/as 5
usuarios/as

Otros 6

Fuente: Investigacion directa.

Segun la informacion obtenida en el cuadro los/as funcionarios/as y la Comunidad
Organizada consideran que los problemas mas importantes en la entrega del
servicio de salud son en primer lugar y con mayor valoracion los tiempos de
espera, luego continda la falta de recursos e insumos y en un tercer lugar la
descoordinacién entre los servicios del hospital- CDT, en conjunto a la

desinformacion.
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Posteriormente encuadrandonos aun mas en lo especifico de la satisfaccion
usuaria, se pregunta a la muestra de entrevistados/as por los problemas que més
influyen en el nivel de satisfaccion de los/as usuarios/as externos. Los resultados
se presentan al igual que en la pregunta anterior en modas, siendo el valor 1 la

alternativa mas alta y en este caso el valor 8 la mas baja.
Cuadro N°9

Problemas en la satisfaccion usuaria

Sobredemanda 1
Falta de recursos 2
Indiferencia y bajo compromiso de 4
los/as funcionarios del HSJD

Problemas en los canales de 4
comunicacion e informacioén
Desconfianza de los/as usuarios 6
hacia los/as funcionarios del HSJD
Agresividad de los/as usuarios 6
Falta de capacitacion enl -
habilidades blandas

Otros 8

Fuente: Investigacion directa.

El cuadro manifiesta que la sobredemanda es el problema que de mayor manera
incide en la satisfaccion usuaria. Como segunda variable importante aparece la
falta de recursos. Luego la moda se dispersa un poco - en comparacion a los dos
primeros lugares-, en las variables indiferencia y bajo compromiso de los/as
usuarios/as internos y problemas en los canales de comunicacion e informacién. A

estas les sigue la desconfianza de los/as usuarios/as hacia los/as funcionarios/as
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del HSJD, la agresividad de los/as usuarios/as y en ultimo lugar la falta de

capacitacion en habilidades blandas.

En la opcion otros cabe destacar que como primera prioridad surgieron las
variables; despreocupacion del Estado por su gente y falta de fiscalizacion al
equipo de guardias. También es relevante mencionar dentro de la misma opcién y
como segunda prioridad la necesidad de una mayor comprension y compromiso
por parte de las jerarquias hospitalarias respecto a las politicas publicas de

satisfaccion usuaria.

Con ambos cuadros expuestos apreciamos que los problemas mas prioritarios a
nivel de importancia e incidencia, escapan a las capacidades y posibilidades de
accion de quienes conforman la comunidad San Juanina. Ahora a continuacion se

describiran los ambitos en directa relacién a la organizacion hospitalaria.

1.1 Topico N°1: Descoordinacion entre usuarios/as internos/as y poca claridad

hacia los/as usuarios/as externos

Describir caracteristicas de la organizacion interna y de como esta se encuentra
con la satisfaccidn usuaria es crucial para comprender las perspectivas de
insatisfaccion que son compartidas por los/as funcionarios/as y la comunidad
organizada. EI HSJD es de alta complejidad por lo que cuenta con un gran nimero
de especialidades en atencién ambulatoria y hospitalaria lo que significa para su
practica de gestion una alta exigencia en el nivel de coordinacién entre las
unidades ya que a su vez, como veiamos en el marco referencial, cuenta con

servicios de imagenologia, farmacias, laboratorio y otros.

"Los médicos mandan a la gente a rayo por ejemplo y

luego ... pasa el tiempo y le dan hora mas adelante
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pero luego no tiene hora para que el doctor lo vea, y
los examenes pierden validez. No hay coordinacion."”

(Representante Directivo CCU)

Ademas de identificar la descoordinacion como problema, la mayoria le asignha
una relaciéon con el desconocimiento de los/as mismos/as funcionarios/as sobre el

funcionamiento de cada servicio.

"Hay falta de informacion de los funcionarios a veces
para poder atender mejor, y yo pienso que hay una
descoordinacién de los servicios" (Administrativa Unidad de

Satisfaccion Usuaria)

También la falta de recursos humanos y de médicos en particular es un factor para
qgque a la descoordinacibn ademas se le sume una manifiesta sensacion de

incertidumbre y abandono de los pacientes hospitalizados.

En los grupos focales con representantes gremiales se problematiza con ejemplos
concretos la cadena de comunicacion y calidad de informacion que recibe el
paciente, siendo frecuente por ejemplo, que las indicaciones dadas por el médico
sean transmitidas a las enfermeras, luego a los técnicos y al final llega como
recado a las auxiliares, a quienes se les da la responsabilidad de informar al
usuario. Mal habitos de este tipo ocurren en la interaccién entre roles del equipo
de salud, lo que repercute directamente en la satisfaccion de los/as usuarios/as
externos e internos pues siguiendo con el ejemplo, no es responsabilidad del
auxiliar dar esa informacion de crucial importancia para quien esta siendo

atendido.

"No siempre 1los pacientes encuentran al médico
adecuado, es decir, esta de turno un doctor, pero el

que lo hospitalizé fue otro entonces no lo viene nunca
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a ver. Entonces hacen esperar al paciente. Se podria
lograr una coordinacién entre el médico tratante, el
que lo ingresé a hospitalizacion y los médicos que
estan, porque si no se genera una desinformacidén donde

nadie asume." (Profesional Servicio Pediatria)

La descoordinacion pareciese ir de la mano de una difusa designacion de
responsabilidades o desconocimiento de lo competente a cada cargo es decir, a
nivel de estructura general se extrafia un conocimiento masivo e incorporado de
sus participantes de lo que compone un trabajo en equipo que esta en funcion del

servicio a un otro.

"...la distribucion de tareas no estd bien desarrollada,
ni por cargo ni por unidad, los estamentos se entorpecen
y esto aumenta aun mas con la falta de recursos con las

que se tiene que trabajar." (Grupo focal N°2 Multigremial.)

"No hay ordenamiento jerarquico, preocupacion por el
trabajo del otro ni respeto por el trabajo del equipo.
Las enfermeras por ser universitarias estdan empoderadas
como jefas, creyendo que tienen “a sus trabajadores”, lo
cual estd fuera de todo foco de trabajo constructivo y

respetuoso” (Profesional Dirigente Gremial.)

Es posible identificar que los obstaculos para conformar un trabajo de equipo mas
equitativo y demaocratico, tienen relacion a las interferencias en la comunicacién y
en el modo de interaccidn de las jefaturas con sus funcionarios/as en el sentido de
gue se desconocen los criterios por los cuales se designan y distribuyen las
responsabilidades dentro de los equipos. Ademas se suma la necesidad de
correlacion en la capacidad para responder las demandas fluctuantes tanto de la

burocracia central como de las contingencias de la realidad sanitaria.
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"No es que las jefaturas estén perdidas, pero si las
necesidades son cambiantes, y si yo hoy dia estoy
cumpliendo con el estandar PQ por ejemplo y mafhana me
vienen con un apremio en el ministerio porque hay que
rendir en otras cosas vamos a dejar de hacer otras
tareas, y entonces el jefe se tiene que enterar de que
estamos dejando de hacer cosas por esto otro. Por
ejemplo yo estoy viniendo los sabados y mi jefa no 1lo
sabe, no sabe que me estan faltando horas del dia para
cumplir con todo, en algin momento lo va a tener que

saber" (Profesional Unidad Satisfaccion Usuaria)

En relacion a la idea de necesidad de crear estilos de comunicacion mas cercana
y directa entre el paciente, médico y familiares los gremios opinan que la mayor
parte de la responsabilidad en torno a este punto, es del médico. Primero que todo
concuerdan en que es el médico quien debe entregar la informacibn mas
importante para el paciente y la familia y por otro lado se reconoce ademas como
un problema de gestion, que el sistema de visita de los médicos estd mal disefiado

y ejecutado.

Apoyando esta idea se hace notar la falta de conocimiento respecto a las

responsabilidades y labores de cada rol.

1.2.T6pico N°2: Vulnerabilidad y pérdida de derechos

En el contexto en donde la satisfaccidbn usuaria toma mas sentido es en la
hospitalizacion, porque estar hospitalizado/a implica para la persona someterse a
una institucion con reglas establecidas y rigidas, y en un estado de vulnerabilidad

y dependencia hacia personas con las cuales uno practicamente no tiene ningun
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vinculo y, es una interrogante la posibilidad de establecer alguna relaciéon con
grados de confianza. Los hospitales son el escenario en el que de todas las
maneras se depende de un otro, tu vida depende del quehacer de otras personas.
Este es el nivel de complejidad de las relaciones e interacciones que se cruzan en
la hospitalizacién y/o en el Servicio de Urgencias que se relatan en los grupos

focales.

Un médico con afios de servicio grafica lo que se vivia en el hospital hace afios

atras de la siguiente manera:

"...hospitalizarse para mi era entrar en un régimen
carcelario. Carcelario significa que tu vas a un lugar
donde pierdes todos tus derechos civiles, todos. Tu
vas a un hospital entras tienes que quedarte adentro,
no puedes salir ni te puedes mover si no te lo dicen,
no puedes comer 1lo que no te dicen. Régimen
carcelario, visitas a una hora, y si estaba un minuto
antes un minuto después, fuera!.." (Médico Jefe de
Unidad)

Esto es relacionado por los/as entrevistados/as al igual que la pérdida de intimidad
a que el sistema médico tiene la tendencia de cosificar al ser humano, es decir
que ve a la persona como partes o0 areas de estudio. Esto se vuelve una
vulneracion cotidiana a la dignidad de los/as pacientes cuando por ejemplo son
tratados como objeto de estudio para grupos de estudiantes de medicina que
pasan visita con sus médicos docentes. Ha sido dificil corregir o contrarrestar la
inercia de la cultura de la especializacion que ve al ser humano como partes cada

vez mas separadas entre si.

"Esta el problema eterno del desglose de las cosas, a
ti como persona el médico te desglosa, te trata de un

hombro, de una rodilla, o de un apéndice, es cosa de
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pasearse por el hospital y escuchards, quién estd en
la cama dos, y te dicen el guaton de la apéndice, no
pues, don Sergio estda en la cama dos, don Sergio que
tiene un problema de apendicitis y esta gordito, y
dentro de ese desglose pasa lo mismo con la salud en
general, todo es salud, nosotros somos seres complejos
y completos y no nos podemos desglosar en partes, ni

de mente ni fisicamente." (Profesional Dirigente Gremial)

"Existe entre 1los pacientes una gran sensacion de
abandono, lo cual es muy fuerte por la grandeza de la
palabra. No se ve gente trabajando, hay 1 técnico para

20 pacientes." (Grupo focal N° 1 CCU)

La falta de infraestructura adecuada expresada en el nimero de pabellones, de
camas, Y la precariedad del servicio de Urgencias, son problemas mencionados
frecuentemente como limitaciones materiales dificiles de sobrellevar. A su vez el
trato otorgado busca ser mas humano, es decir el esfuerzo por mejorarlo se
aprecia en los discursos y como se presentara a continuacion el derecho a la

salud como derecho humano es reconocido.

Se decide integrar en el andlisis la concepcidén del derecho a la salud que la
muestra de estudio manifestd, porque consideramos que para describir propuestas
se requiere un encuadre en cuanto a base y norte y los derechos son un norte
claro. Por esto a continuacidbn se presenta un grafico que contribuye con

informacion sobre la interpretacion del derecho a la salud en el HSJD.
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Grafico N° 3

Derecho ala salud

58%
0,
17% - g
. | — 0% 0% 0%
Derecho Derecho Otro Derecho Derecho Derecho
social humano econdémico laboral cultural

Fuente: Investigacion propia.

Es posible apreciar que para un 58% de los/as entrevistados la salud es un
derecho humano, para un 17% un derecho social y el restante 25% lo define

como la sumatoria de todos los derechos mencionados.

Dentro de las otras respuestas se encuentra la reflexion de lo profundo que ha
calado la tendencia por desglosar los fenbmenos a tal punto de disgregar y
desproveer a la persona de su integridad. El derecho a la salud es necesariamente
un todo que tiene como principal objetivo la proteccion de la complejidad del ser
humano y su forma de abordar dicho objetivo, incluye todo un proceso que se ve

como parte de la dignidad de un ser humano.

Las siguientes citas responden a percepciones sobre el motivo por el que no

cumplen con la entrega del derecho a la salud

"...lamentablemente no se alcanza a cumplir para

todos, eso, se cumple pero no para todos, porque no
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podemos, no damos abasto, si tuviéramos mds médicos,
podriamos, demas pero como nos faltan tantas cosas,
médicos, pabellones, si se pudieran mejorar esas
cosas, podriamos. Por cosas externas no cumplimos en
un 100% con el derecho a la salud." (Administrativa

Unidad de Satisfaccion Usuaria.)

"Porque estamos sobreexplotados, porque aqui 1la
atencion es mas de un millén doscientas mil personas y
tenemos un déficit de camas gigante, y el hospital
esta colapsado todo el dia, aparte de eso tenemos un
déficit presupuestario cototo y nos aparece el
fantasma de la deuda hospitalaria constantemente por
lo mismo, eso hace que sigan estresando a 1los
funcionarios y que sigan trabajando en 1las minimas
condiciones, para poder sacar la tarea adelante, y eso
hace que los jefes te exijan sin pensar en ti como ser
humano, simplemente pensando en 1los indicadores,

parametros y metas." (Profesional Dirigente Gremial)

En los grupos focales se plantea que para abordar la satisfaccion, el HSJD vy el
Estado se debiese hacer cargo de las necesidades concretas como son los
insumos. Esto se ejemplifica con situaciones que se viven en servicio de urgencia,
en donde por ejemplo en ocasiones no hay autoadhesivos para rotular
adecuadamente sueros, medicamentos o0 muestras. La falta de recursos es
reconocido como un problema estructural primordial al igual que la baja planta de
recursos humanos. Estos son puntos que ha estado al debe en la salud publica y
gue se han agudizado con la libertad de la empresa privada. El Estado no otorga
los recursos necesarios para cubrir las necesidades de la poblacién que vive en
las comunas que son designadas a la cobertura del recinto hospitalario. Tampoco

se consideran los estudios demograficos, epidemioldgicos, que caracterizan a la
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poblaciéon y comunidades con sus propias relaciones y logicas de vida que

siempre inciden en la salud y la calidad de vida.

1.3 Topico N°3: Desproteccion e insuficiencia de recursos humanos.

El HSJD es un hospital docente asistencial por el cual por afios han pasado
estudiantes de medicina. Ha sido la escuela préactica de generaciones de médicos
generales y especialistas principalmente de la Universidad de Chile. El proceso de
formacion y aprendizaje es parte de la cotidianidad del hospital. Los estudiantes
estan en permanente interaccién con trabajadores con afios de carrera funcionaria

y algunos con reconocida experiencia médica.

Es por esto que la escuela o estilo de formacion que se genera en el HSJD es
valorada en el rubro de la salud, porque es aprender la medicina desde el valor y
rigurosidad del conocimiento que se desempefia sin la ventaja o colaboracién de

tecnologia de punta.

Pero la variable econdmica se cruza en la logica del bien comin y los/as
estudiantes que en parte se forman en el hospital y que tienen como profesores
funcionarios publicos, en su mayoria no se quedan trabajando en el ambito
publico. En el &mbito privado la circulacion y los montos de honorarios y salarios
son mucho mas altos. Y las logicas de vida y atencidon son muy distintas a lo que

se vive en salud publica.

"Nuestros mismos alumnos que preparamos se nhos van a
la privateria porque tienen un estimulo de
remuneracién. Se nos van y no tenemos como retenerlos
para que se mantengan aca. Un incentivo para que

queden aca en el sistema publico y sigan trabajando
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aunque sea para reemplazos."” (Profesional Servicio

Neonatologia y Representante Gremial)

"La rotacién del personal, eso tiene que ver con el
hecho de que nosotros si bien somos un hospital
docente asistencial, tenemos mucha gente que se queda
2 afnos, 3 afnos a lo sumo y se van al darea privada,
llevandose toda la experiencia que han adquirido, pero
ademas, porque nosotros no somos capaz de retenerlos
por sueldo ni por regalias. No tenemos ese atractivo
que tiene la empresa privada. Y es como cuando formas
un becado, él aqui aprende, mejora todas sus
habilidades y después se va a al sistema privado. Pero
en concreto aqui hizo la mano, experimenté con 1la
gente nuestra y aqui aunque suene feo, echando a
perder se aprende, porque en la parte privada nunca
van a hacer lo que hicieron aca ni van a ganar la
experiencia que ganaron aca." (Profesional Unidad

Satisfaccion Usuaria)

Ademas de las necesidades a causa del bajo numero de planta de profesionales,
se percibe que la descoordinacion antes sefialada entre los servicios se relaciona

con el sentimiento de desproteccion del usuario/a interno/a.

"nosotros hemos crecido tanto que no nos conocemos
entre nosotros, no tenemos ese sentido de pertenencia,
eso nos falta" (Profesional Servicio Neonatologia Yy

Representante Gremial.)

Un aspecto fundamental que es identificado como un problema pais, porque todos
los estamentos comentan que es un fendmeno que sucede en otros servicios, es

el problema desestabilizador que produce la inasistencia de funcionarios/as
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justificadas con licencias médicas. Porque la baja planta en recursos humanos
impide que los reemplazos sean efectivos y bien remunerados por lo que al fin de
cuentas los reemplazos lo realizan los mismos compaferos/as de servicio que
resultan sobreexplotados. Se genera un circulo vicioso de maltrato laboral que se

grafica muy bien en la siguiente cita.

"Quiénes faltan , quiénes se enferman por ese estrés
laboral, son reemplazados pero por gente del mismo
hospital. O sea es un circulo vicioso, entra uno que
no estaba cansado, se cansa porque el otro se cansé y
asi suma y sigue y nos vamos reventando entre nosotros
mismos, y eso es por la brecha de recursos humanos, en
este hospital falta mucho por cubrir... Imaginate que
nosotros como servicio de salud occidente tenemos una
produccion tres veces mds que la clinica Las Condes y
trabajamos con la mitad de personal proporcionalmente
hablando mas o menos, y con un tercio de recursos. Es

descabellado..." (Profesional Representante Gremial.)

Asi mismo algunas entrevistas sefialan que la capacitacion tampoco ha estado a
la altura de lograr una continuidad en los &mbitos de desarrollo y satisfaccion de
areas del hospital:

"Yo pienso que nosotros en general, los funcionarios
damos lo que mas podemos por satisfacer al usuario
externo, pero yo veo que hay muchas falencias, falta
mucha capacitacion. Nosotros hemos tenido
capacitaciones de atenciéon wusuaria, antiguamente
cuando empezaron la ley del AUGE, la otra ley de
autoridad sanitaria, nos capacitaron en atencién

usuaria, pero yo veo que eso, se ha dejado hace muchos
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anos el no capacitar en ese sentido. No ha sido una
capacitacion continua, y ha ingresado mucha gente
nueva, que no han discutidos estos temas que son super
importantes™ (Profesional Servicio Neonatologia y

Representante Gremial.)

El sentir de abandono que tiene los/as funcionarios se materializa también en
politicas como no contar con un dia de celebracion del hospital, como era en afos
anteriores en donde se cortaba con anticipacion la agenda de atencion para que
no se quedaran funcionarios/as sin participar de las actividades ludicas y de

encuentro entre compafieros/as por tener que cubrir los puestos de trabajo.

Lo planteado en esta categoria puede relacionarse con los factores de la cultura
organizacional identificados por Rodriguez con los cuales Lawrence (op.cit)
analiza la cultura laboral chilena. Por un lado vemos que la orientacién basica, que
es la manera en que se denomina a cOmo se expresa la sociabilidad, se interpreta
con una tendencia hacia el individualismo mas que al colectivismo. Es decir, los
diferentes servicios operan como unidades aisladas, lo que dificulta la
coordinaciéon necesaria para un recinto hospitalario de alta complejidad. Esta
problematica la Direccién del hospital la ha traducido como solucién, en una nueva
Subdireccion de Desarrollo Estratégico que tiene como funcion principal desde el
afio 2015 coordinar las actividades relacionadas a la informacion hospitalaria, a las

patologias GES y a la gestion clinica.

Pero entendemos que este problema no so6lo se puede abarcar desde el
componente técnico o de estructura (Donabedian; op.cit.) que en este caso seria
la nueva Subdireccién, sino que también se requiere considerar el componente del
proceso, es decir los valores que actian en las relaciones interpersonales y en
esto creemos que incide, por lo expuesto en las entrevistas y grupos focales, el
sentido de responsabilidad que impera en la organizacion, el cual tiende a ser
difuso. Como Rodriguez plantea, los/as trabajadores/as chilenos/as en su mayoria

evaden las responsabilidades en el sentido de no mostrar iniciativa que implique
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hacerse responsable de situaciones o condicionantes. Si no que se rigidiza a lo
especifico de su rol, lo que conlleva a dejar de lado sucesos necesarios para
lograr el propésito de la organizacion y que estan fuera del registro de las

respuestas mecanicas. (Lawrence; op.cit)

En cuanto a la vulnerabilidad y al sentimiento de abandono que los/as
funcionarios/as identifican en los/as usuarios/as, se puede comentar que son
fendmenos que otorgan consistencia a lo sefialado por Bascufian en su estudio
sobre la relacion médico-paciente en el que da cuenta que la deshumanizacion es
en parte producto de la especializacion y de la preponderancia del criterio
productivo en el quehacer médico, por sobre la atencion, es decir que se trabaja
para atender mas numero de pacientes en vez de atender mejor a cada paciente.
Esto ultimo es una reaccion a la sobredemanda que se vive por la deuda con la
salud publica, lo que en palabras de Acufia (Essayag; op.cit) seria el resultado de
los conflictos de la matriz politica. El sentido humanitario inherente a la relacion
gue los seres humanos viven o establecen con su salud y con la de su entorno, se
visibiliza mientras pierde cada vez mas cualidades. Por ejemplo, el trato con
dignidad es una idea que se manifiesta en el sistema publico por sobre todo de
una manera negativa, es decir, el concepto "trato digno" ha surgido por y desde su
vulneracion expresada sistematicamente en negligencias; mediante canales
formales de participacion como lo son los reclamos o informales como las

manifestaciones y protestas publicas.
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2.- SEGUNDA CATEGORIA: Ambitos de mejoramiento

Para abordar propuestas concretas de mejoramiento se decidié presentar a los/as
entrevistados/as, los caminos planteados en los grupos focales para que de ellos
escogieran cinco Yy luego fundamentaran su eleccidn profundizando vy
complementando las iniciativas con sus observaciones. Sin la intencion de resaltar
los porcentajes puesto que esta tesis no es de tipo cuantitativo, los resultados se

presentan a continuacion en el siguiente grafico:
Grafico N°4

Ambitos de mejoramiento
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Nuevos protocolos de atencién.
Participacion activa de los/as
funcionarios/as en las politicas del
HSJD
Participacion activa de la comunidad
organizada.
Jefaturas y Subdirecciones mas
involucradas con lo que sucede a
Retroalimentacion a los servicios de
encuestas y reclamos de los/as
usuarios/as.
Creacion de Manual de Organizacién
que distribuya con claridad roles y
Generar instructivos de atencion para
el paciente y acompafante.
Que las autoridades y jefaturas
detecten las necesidades de sus
Politicas institucionales participativas.
Generar politicas de estimulos para
los/as funcionarios/as.
Cubrir el ausentismo laboral de manera
equitativa entre los/as funcionarios/as.

Fuente: Investigacion directa.
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Con el grafico podemos decir que para la mayoria de los/as entrevistados/as (un
67%) es fundamental abordar el ausentismo laboral de una manera mas
equitativa. Coinciden como eleccion en un 58% los puntos de participacion activa
de los/as funcionarios/as en las politicas internas de hospital;, la idea de generar
instructivos para pacientes y acompafantes en los que se informe el
funcionamiento y recomendaciones principales de cada servicio y; la iniciativa de
que las autoridades y jefaturas detecten a tiempo las necesidades de sus equipos.
Las ideas de trabajar para lograr una comunicacion mas efectiva, una participacion
mas activa de la comunidad organizada y generar politicas de estimulo para

funcionarios/as tuvieron un 50% de aprobacion.

El valor que le otorgan a estos ambitos tiene relacion con los problemas descritos
en la categoria recién expuesta y gran parte de sus propuestas para abordarlos se
integran en los tépicos de satisfaccion usuaria que se presentaran a continuacion
luego de describir los dos principales ambitos de mejoramiento. Es importante
resaltar que los discursos surgen desde el sentido de pertenencia que establecen
con la instituciéon identificada como la Comunidad San Juanina y a la vez con una

identificacion de ser funcionarios/as de servicio publico.

2.1 Topico N° 1: Ausentismo laboral

La situacion es compleja porque el hospital ha tomado medidas para evitar que
los/as funcionarios/as presenten licencias y estas en resumidas cuentas son que
las licencias cortas no se cubren con reemplazos , de esta manera se piensay se
busca que sea el grupo o equipo de trabajo el que ejerza una presion ética hacia
guien se ausente, porque la sobrecarga del equipo con menos funcionarios/as es
evidente y sentida por todos/as. Y asi de esta forma baje el nimero de licencias

presentadas.
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"Este problema estructural, es incluso mas estructural
que la falta de insumos, porque a parte de no tener
los insumos, no tienes a la gente para que haga las
labores del cargo. Entiendo harto a 1las jefaturas,
porque uno tiene desprovistos los puestos de trabajos
por licencias y hay que cubrir porque la demanda no
baja. La poca gente que esta, muchas veces es la mejor
gente, quienes no presentan licencia, que estan

aperrando” (Jefatura de Unidad)

"No se ponen las personas en el 1lugar de los
pacientes. Hay que tomar conciencia de cémo repercute
el que yo falte, en la recuperacion del paciente. Si
va a faltar significa una persona menos, por lo que
todos 1los otros vamos a estar corriendo, Quizas
algunos cursos que ayuden a que 1la gente tome
conciencia de que el ausentismo laboral, en salud,
debiese ser bien justificada."™ (Profesional Unidad de

Pediatria)
Una propuesta concreta para este punto es:

"Nosotros siempre hablamos de 1la polivalencia, es
decir que en el area que se puede cumplir las
funciones que estdan protocolizadas, se tenga a un
grupo de personas, que aunque lleguen mas tarde puedan
cubrir los puntos de trabajo de las personas que han
faltado, es decir tener un full de enfermeras,
técnicos y administrativos preparados por nosotros y
asi no reventamos a nuestra gente." (Profesional Unidad

de Satisfaccion Usuaria)

119



Percepciones que complementan la comprension del problema son:

"Acortando las brechas de recursos humanos, poniendo
todos los recursos humanos que segun parametros Minsal
debiesen estar, que estén. No que sea por voluntad de
los politicos que deciden, ah, voy a tirar tres cargos
mas para alla, cuatro acd, sino que se establezcan
indicadores realmente segin la OMS, segun Minsal Chile
que digan, se necesita tres técnicos paramédicos por
ocho camas, y que estén y que en caso de vacaciones
exista el reemplazo. Pero es netamente problema de

recursos humanos." (Profesional Dirigente Gremial)

"Ta entras a trabajar a hacer reemplazos durante un
ano, dos afnos y después te dicen que no tienes el
perfil cuando estds postulando a un cargo. Tu no
tienes el perfil jentonces de qué estamos hablando.!
iQue den la oportunidad de trabajar con cargos a gente
que se lo merece, y no por amiguismos ni favores

politicos.! (Administrativa y Representante Gremial)

Las propuestas identificadas son que se trabaje en la polivalencia de funciones

pero esto que es una idea que se podria desarrollar como organizacion

hospitalaria de todas maneras debiese ser colindante a una politica estructural en

la que la designacion de cargos sea en razon de las necesidades técnicas

sanitarias de la poblacién y en consideracion de quienes ya han formado parte de

la institucion.
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2.2 Topico N°2: Participacion activa de funcionarios/as en politicas del hospital.

Se ha develado que las oportunidades de participacion activa son muy pocas, los
funcionarios/as ven como canal efectivo solamente a los gremios a los que se

percibe como canal de demandas laborales puntuales.

"Quizas el objetivo del gremialismo hoy es ese, las
necesidades sentidas econdémicas y representativas de
algin conflicto en particular que tenga un funcionario
con su jefe. Y quizas mis expectativas personales con
los gremios son muy amplias. Que tengan que ver con la
toma de decisiones, 1la organizacién en general,
liderazgo, vinculacién con el funcionamiento completo
del  hospital. En donde 1la gama completa de
funcionarios pueda participar, dar ideas, fiscalizar,

pueden hacer un montén de cosas mas." (Jefa de Unidad)

Ademas se reconoce como obstaculizador la tendencia de la cultura médica de
invisibilizar los aportes de todos quienes conforman el equipo de atencion:

"Todavia culturalmente no es costumbre, sobre todo
desde los médicos, pensar que los demas también tienen
buenas ideas, o que alguien le pueda decir algo a los
médicos que ellos no sepan. Ahi lamentablemente hay un
peso cultural que cada vez es menos, porque los
médicos jovenes tienen esa cultura de equipo. Pero los
médicos viejos son capitan de barco, y quien le va a
decir al capitdn de barco lo que tiene que hacer para
que el barco 1llegue al puerto, es como ofenderlo."

(Médico Jefe de Unidad)
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En complemento a esta vision se sefiala:

"Si soy yo la persona que esta en la trinchera, soy yo
la que atiende a la persona agresiva, soy yo la que le
da las explicaciones cuando no hay hora, entonces algo
tendré que decir. En general 1los protocolos se
trabajan y se revisan y yo creo que cuando toca la
hora de la revision, ahi es cuando deberian llamar a
funcionarios de distintas dareas y empezar a preguntar
por la experiencia. Ahi uno podria recoger cosas y
mejorar el protocolo. Las realidades locales son bien
distintas a lo que uno proyecta en macro, siempre uno
al final termina supeditado a 1la realidad de cada

servicio." (Profesional Unidad de Satisfaccion Usuaria)

"Yo diria que hay participacion, pero muy parcial y
muy intermitente. La participacion activa quiere decir
que estan todos ahi participando, pero no en un sélo
momento, sino que a lo largo del tiempo. Es bonito que
se hagan reuniones una vez al afho, pero es indtil, y
es desgastante para quienes participan, hablar de
muchas cuestiones y que no exista un trabajo metddico
y al final no pase nada. Cuando la gente se desalienta
es muy complicado, porque le da lo mismo que pase
después. Tienen que ser periddicas las instancias de
participacién, con una carta de navegacion en la que
se pueda saber qué cosas se cumplieron y que cosas
no." (Médico Jefe de Unidad)

"Estoy bastante desconfiada de 1los actores que

ejecutan estas politicas de salud, porque en estricto
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rigor los del hospital somos el ultimo pelo de la cola
en la politica de salud, siendo que somos los que la
ejecutamos, que atendemos a los pacientes, que vemos
los problemas, que estamos ahi con la estadistica
viva. Pero dentro de 1a forma, tratan de
involucrarnos, y hacen una jornada una vez al afo,
donde te citan, te dan comida rica, te ponen listas
que son sus medios de verificacién, que ellos mismos
hicieron. Pero de ahi a realmente recoger lo que uno
opina, que 1lo sistematicen, que hagan un trabajo
serio, un levantamiento, donde luego compartan los
resultados con los mismos que participaron, que se vea
como un insumo.. ese trabajo real no lo veo." (Jefa de
Unidad)

La dltima cita se refiere especificamente al nivel de participacion en la
coordinacion sectorial de los servicios, la cual se destaca por ser acorde a las
percepciones de nivel intrahospitalario que apuntan a la falta de integracion de
todos los actores que conforman el servicio de salud.

2.3 Topico N° 3: Recepcion y Acogida.

Este es uno de los &mbitos que atafien especificamente a la satisfaccion usuaria y
asociado a esto se reconoce discursivamente que un problema que afecta a la
satisfaccion de los usuarios es que el perfil de personas contratadas no esta
siendo coherente con las exigencias formales y tacitas del rol. Esto lo destacan
principalmente quienes llevan mas afos de servicio en la institucion por lo que se

podria decir que reconocen con mayor integridad el sentido del quehacer en la

123



cultura de su organizacion. Las exigencias si bien son cambiantes por la
multiplicidad de factores contextuales hay ciertas caracteristicas que pareciesen
ser propias y/o necesarias para ser funcionario profesional o administrativo de

salud.

Lo anterior produce que sea aun mas sentida la necesidad por parte de los/as
funcionarios/as que las generaciones nuevas formadas no se queden en el
hospital pues de alguna manera ellos conocen de manera directa lo que Rubilary
Rossi identifican como normalizacion de conocimientos, (abordado en el marco

tedrico) propio del HSJD.

"Me gustaria que hubiera una seleccidén del personal, e
identificar personas para los puestos en 1los que
tengan la capacidad de +tener un buen feed-back."

(Profesional Servicio Neonatologia y Representante Gremial.)

Luego como propuesta en cuanto a la primera recepcion de los/as usuarios/as se

sefala fortalecer la figura de los Orientadores de Usuarios.

"con alguien que los oriente hacia donde tienen que ir
primero, y después, porque yo siento que es mucha
tramitaciéon la que tienen que hacer."” (Médico Jefe de

Subdireccion)

"Que haya una persona que esté fuera de la ventanilla,
cuando se junta afuera mucha gente, que salga una
persona a hablar con ellos, a calmarlos. Yo siempre
salia a bajar 1las revoluciones, me entiendes?,
explicar: chiquillos vamos a atender primero a los
diabéticos, es decir darle una preferencia al que
viene mds grave, pero ir explicandole a la persona."

(Administrativa Representante Gremial)
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A nivel individual se apunta a un trato cordial y empatico.

"En realidad hay hartas cosas que con una sonrisa se
pueden atender mejor, si no cuesta nada. Yo creo que
se puede mejorar con eso, con la interaccién con 1la
persona. En el saludo, con mirarla a los ojos, con
preguntar que necesita.” (Administrativa Unidad de

Satisfaccion Usuaria)

Como propuesta a esto se sefiala fomentar el reconocimiento de las jefaturas a

los/as funcionarios/as que tienen iniciativas acogedoras para con el usuario/a.

"que las personas que lo hacen bien, sean reconocidas.
Si tu lo haces bien yo te tengo que decir, oye tu lo
haces muy bien y esto va a tu hoja de vida y esto va
en un bono, o en una capacitacién en algo que te guste
a ti porque eres un buen funcionario. Asi funcionamos
todos, a través de la recompensa, no la recompensa
econdémica, sino de reconocimiento de que se esta

haciendo bien.".(Médico Jefe de Unidad)

En cuanto a la acogida hospitalaria se identifican las mejoras en los regimenes de
visita

... eso ha cambiado afortunadamente, y si bien
produce mucha incomodidad para nosotros los médicos
encontrar los pasillos y las salas llenas de gente que
esta preguntando, que esta visitando, por lo menos uno
sabe que los pacientes se sienten mas acompainados, se
sienten mas libres, en un entorno que no les priva de
todo lo que compone la vida civil de cualquiera”
(Médico Jefe de Unidad)
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Las propuestas apuntan a lo que se ha relatado en cuanto a la importancia en la
coordinacion de las funciones y en potenciar a los Orientadores de Usuarios para
gue entre otras cosas, quienes ingresan por primera vez al hospital no le
pregunten a los guardias quienes usualmente tienen una muy mala disposiciéon y

actitud de colaboracion.

2.4 Topico N° 4: Trato.

Una manera concreta de favorecer o facilitar los procesos de empatia es mediante
el reconocimiento del otro como un igual. Esto significa dentro de una organizacién
generar sentido de pertenencia y en la atencion en el HSJD se percibe que es un

punto que esta en desarrollo.

Se puede considerar como parte de este analisis gracias a las entrevistas y a los
grupos focales realizados que es una necesidad e intencibn del CCU
principalmente, generar espacios en los que se pueda establecer una
comunicacién mas "humana" con quienes por un tiempo son parte del hospital,

como lo son los/ hospitalizados/as o pacientes cronicos.

"falta empatizar y compartir con los pacientes” (Grupo

focal N°1 CCU)

Se da la reflexion en los grupos focales realizados tanto con el CCU como con la
Multigremial que los guardias son la primera cara visible del hospital, y que
muchas veces no tratan con respeto a los/as usuarios. Una de las explicaciones
gue se da a este fendbmeno es la falta de compromiso que tienen los guardias con
la institucion hospitalaria, pues son una empresa externa y que ademas tiene

mucha rotacion, por lo que no generan un sentido de pertenencia con el HSJD.
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"Falta de fiscalizacién a los guardias. No hay colador
para ellos, hay que ensenarles como comportarse y que
ocupen un vocabulario respetuoso con las personas,
porque ellos inducen al usuario a ser agresivo." (

Auxiliar )

"Estudiar la posibilidad de realizar rotacién en los
puestos de trabajo que impliquen atencién a publico,
porque se considera como factor de maltrato, el
desgaste por la atencién permanente."” (Grupo focal N° 2

Ccu)

El desgaste por la atencién continua de publico es un factor relacionado al mal
trato que algunos/as funcionarios/as realizan en ocasiones a usuarios/as. El CCU
demuestra empatia en este punto sugiriendo politicas de mayor contencion hacia

los funcionarios.

2.5 Topico N° 5: Informacién y Comunicacion.

En la busqueda por describir propuestas de mejoramiento se develd en el trabajo
con los grupos focales que varios problemas pueden tener como solucion factible
re pensar las maneras en que se esta llevando a cabo la comunicacion dentro de
la organizacion y realizar cambios. Esta informacion fue confirmada con una
pregunta de la entrevista semi estructurada la que arroja que el 58% considera
gue las autoridades y jefaturas debiesen detectar las necesidades de sus equipos
sin tanto retraso o desfase. Es decir que existan canales de comunicacion
expeditos y la presencia o conocimiento de las jefaturas de las condiciones y la
calidad del trabajo realizado por sus equipos.
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"Si tu conversas con el mismo usuario, o sea si el
médico tuviera la capacidad de conversar y explicarle
al usuario qué realmente es lo que sucede, tu no te
imaginas como cambia la cara de la persona que se
viene a atender. Lo digo desde la clinica, mamds con
una cara de angustia del terror porque no sabian qué
le sucedia a sus hijos y que te miran con cara de que
ti eres un ser superior y que tienes en tus manos la
salud de su hijo. Y yo les explicaba cosas bdsicas a
las mamas, complejas pero con palabras bdasicas para
que entendieran... Después de eso, la manera en que
te agradecen y que te dicen que nadie me habia dicho
que era esto, ahora estoy tranquila... Uno se toma las
mechas y dice como el médico no fue capaz de
explicarle un poco mas alla., cémo la enfermera no fue
capaz. Ahi uno dice, pucha quizdas yo me doy mdas el
tiempo, los otros quizdas no tienen tiempo, y ahi
volvemos para atras a ver los problemas de base, pero
si hubiera comunicacidn la cosa cambiaria

absolutamente." (Profesional Dirigente Gremial.)

Estas son acciones que podrian predominar y cimentarse como habitos dentro de

la cultura organizacional. Claramente cabe la duda de si eso es posible cuando los

actores participantes de cada atencién estdn en estados de estrés, o cercano a

€s0, y en un entorno que puede volverse hostil.

La comunicacion efectiva es para el 50% un ambito relevante a trabajar de manera

constante en la organica interna del HSJD.

"Esto de 1las reuniones de equipo con todos 1los

funcionarios independiente de que rol tiene, no
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ocurren en todos los servicios, de hecho he escuchado
que algunos hacen reuniones en donde separan a los
médicos de los profesionales no médicos y estan juntos
s6lo cuando van al café con el resto del personal. Eso
es paternalista es como decir venga para aca ninito no
se quede mirando como los otros comen y usted no come.
Eso es minimizar y despreciar lo que el otro puede

aportar." (Médico Jefe de Servicio)

Las propuestas son acordes a la participacion y también a la difusion pues se

reconoce en la mayoria de los estamentos que las decisiones no son comunicadas

0 su publicacion es muy pobre. Por eso se propone el uso de los muros de los

espacios concurridos por los/as funcionarios/as como medio de difusion. Como

también el CCU propone re articular los diarios murales para informar a los/as

usuarios/as externos de novedades Utiles para ellos/as.

"Por medio de informes, actas, reuniones, réplicas, o
sea si yo tiro una informacién, el dia de manana
necesito que me digan que hicieron una reunién, con
firmas de los funcionarios participantes, fotos y me
la mandan a mi director de servicio para yo
cerciorarme de que usted realmente hizo esa reunién y
que todos saben. También una foto del panel de su
servicio para que sea publica 1la informacion."”

(Profesional Dirigente Gremial)

Las buenas practicas de servicios que son reconocidos por su calidad de trabajo

en equipo y por la acogida que brindan a los/as usuarios/as son analizadas en los

grupos focales y apuntan a esta misma logica de ir construyendo dinamicas de

comunicacion de manera participativa, de esta manera la resistencia al cambio
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disminuye y la permeabilidad con el contexto permite anteponerse o prevenir

ciertas dificultades.

"Cuando al equipo de funcionarios se integra una nueva
persona, realizamos con ella una semana de induccidn
en la que compartimos las normas de buen trato que
como servicio ya tenemos incorporadas, y todos/as se
involucran en explicar el perfil de atencidén con el
que trabajamos para que la construccién de los
criterios de atencidon sean consecuentes. Ademas nos
reunimos una vez a la semana para conversar sobre el
funcionamiento que estamos 1llevando a cabo." (Grupo

Focal N° 2 CCU)

"Motivar a los funcionarios, profesionales o no, a no
tenerle miedo a los familiares, porque la informaciodn
disminuye 1la ansiedad, 1la angustia de 1la gente,
entonces yo creo que es solamente motivacion porque
los profesionales de salud pueden dar informacidn pero

a veces no la dan." (Médico Jefe de Subdireccion)

Un 58% de los/as entrevistados/as cree que seria importante generar instructivos
de atencién para el paciente y el acompafante, con el fin de que exista una mayor

concordancia en la relacion expectativa/realidad del usuario/a.

"Todos los servicios debiesen tener instalada la idea
de generar instructivos que apoyen su gestion vy
funcion. Justamente para lidiar un poco con 1las
expectativas de los pacientes, qué hacer en caso de
que las cosas no se cumplan. Eso se puede hacer,
necesitas tiempo y un poco de recursos, tampoco es

tanto recurso, pero falta creatividad y sentarse a
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pensar los procesos, céomo mejorarlos y coémo
difundirlos. Existen protocolos pero no llegan a las
personas y quien estd en ventanilla agobiada con una
cola gigante, y etc.. no hacen el ejercicio de
difundir, apoyar, informar adecuadamente a quien no
entiende o es primera vez que viene. Se vuelve un
ciclo vicioso, pero yo <creo que es cosa de
comprometerse. Creo que nadie puede venir aqui y
decirte que un instructivo no sirve para nada.
Ayudaria harto a 1la satisfaccién usuaria porque
abarcaria justamente lo que demanda el usuario hoy en

dia, que es mas informaciodn certera."” (Jefa de Unidad)

Las deficiencias en los canales de comunicacion y en los modos de coordinacion
son situaciones transversales a la mayoria de los equipos que estructuran el
HSJD. Y como la satisfaccion usuaria esté en estrecha relacion a los sentimientos
de seguridad y confianza, la desinformacion es un boicot permanente de la

burocracia institucional para la satisfaccion con el servicio de salud.

Finalizando podemos afirmar que las propuestas sin ser del todo concretas,
reconocen como mecanismo fundamental para lograr lineas de mejoramiento, los
vehiculos de participacion y comunicacion. Fomentar los espacios de encuentro en
los que se puedan expresar las necesidades diarias que se dan en la entrega del
servicio, es un objetivo practico pero ademas valdrico. (Rubilar y Rossi; Op.cit). Es
fundamental que la cultura organizacional, es decir el sistema de valores, tenga
como esencia la validacion del otro como aporte en la construccion de mejoras.
Actualmente las reuniones de equipos son escasas y ho se escucha a los/as
funcionarios/as que son parte del desarrollo real del proceso, a pesar de
reconocer que la satisfaccion usuaria es integral, lo que se traduce en una falta de
confianza hacia el otro, resistencia al cambio, y rigidez burocratica que dificulta la

sinergia y gobernanza.

131



Se percibe que existe la dualidad de empatizar con el usuario externo y con el
usuario interno, y un profundo sentimiento de abandono que ha sido expresado en
los discursos, y que tiene relacion con una nostalgia a la preocupacion del
guehacer del funcionario/a, identificada con una vision institucional coherente con

el servicio publico y con las necesidades micro y macro sociales.

Argumentamos esto no con un caracter fatalista ni derrotista, por el contrario sino
porque se cree por los resultados del andlisis investigativo que el posicionamiento
presente en los discursos de que "todos/as somos usuarios/as del sistema publico
de salud" une a los usuarios/as internos con los/as externos/as y colabora con la
critica al poder central del Estado sumergido en légicas de mercado que mantiene
a ambos usuarios/as de la salud publica en precarias condiciones.

Se cree que las formas para dar respuesta a las necesidades detectadas en el
cotidiano, en su gran mayoria debiesen ser el resultado de la reflexion de quienes
conforman equipo y comunidad en el HSJD. Existe un recelo a las soluciones
provenientes de jefaturas que no consideran la historia y experiencias anteriores.
La participacion activa de todos es un ideal que permite dirigir acciones para que
quienes estan en interaccion directa con los/as usuarios/as externos comuniquen
sus apreciaciones a las jefaturas y a su equipo de trabajo. Se requiere de la
definicibn de roles que permite asumir responsabilidades y a la vez y muy

importante, la propuesta creativa de soluciones.

Se percibe que los méritos en el logro de la satisfaccion corresponden a los/as
funcionarios/as que se reconocen dentro de un equipo de salud, que no olvidan
que son parte de un servicio complejo que requiere de la satisfaccion personal y
laboral y principalmente sentirse involucrados y con la capacidad para responder a
las demandas fluctuantes, y que se les permita la toma de iniciativa y las

propuestas a priorizar cuando se conocen los recursos y demandas existentes.
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CONCLUSIONES

Aunque en Chile se ratifiguen los acuerdos y pactos que discursivamente
incentivan la educacion en el ejercicio de derechos y el respeto por los derechos
humanos, (no se puede pasar por alto que el Pacto de Derechos Civiles y Politicos
se publican como decreto en nuestro pais el afio 1989 bajo la dictadura militar)
ocurren vulneraciones en la mayoria de los ambitos que son bases de su
sociedad, y estas transgresiones son vividas en la cotidianidad por toda persona y
grupo que no tiene los medios econdmicos suficientes para poder acceder ni
mucho menos decidir de qué modo satisfacer sus necesidades. La salud publica
es lamentablemente un buen ejemplo de esto, lo que permite la vigencia de la

general y esencial pregunta ¢ es la salud un derecho?

Para esto se selecciona el concepto de satisfaccién usuaria, pues se intuia como
un término mercantil impuesto, aplicado como indicador de un derecho social. Por

esto la primera hipotesis de la investigacion es:
Hipdtesis N° 1

La percepcion general de los/as funcionarios/as, los gremios y el CCU del
HSJD es que la satisfaccion usuaria depende mas de factores externos
como la falta de recursos que a factores internos como las habilidades

blandas.

Los problemas que aparecieron en la tesis en relacion a la satisfaccion usuaria se
pueden sintetizar en sobredemanda, tiempos de espera y falta de recursos.
Quienes participaron de esta investigacion expresaban que para poder entregar
respuestas dignas a los/as usuarios/as, los/as funcionarios/as debian tomar
acciones gque estaban fuera de sus labores definidas como carga laboral, y dedicar

mas tiempo a cada atencion como también extender sus jornadas de trabajo.
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El problema mas sentido es la falta de recursos y tiene relacion directa con la
insatisfaccion y la sobrecarga laboral, porque aunque el HSJD si alcanza la
eficiencia si consideramos que logra un numero mucho mas alto de atenciones
que el sector privado y con menos de la mitad de los recursos econémicos y
humanos, da respuesta a la eficiencia y no a la eficacia, pues es a costa de un alto
nivel de riesgo y vulneraciones a la dignidad de los/as usuarios externos como

internos/as.

Como hemos visto a lo largo de la investigacion, la satisfaccién en salud es un
fendmeno multifactorial y en el caso del HSJD las problematicas identificadas que
influyen en la satisfaccion usuaria como hemos sefialado son la sobredemanda, la
falta de recursos humanos e insumos, y los tiempos de espera. Pero a su vez los
problemas en los canales de informacién y comunicacion que son elementos del
proceso, son reconocidos como obstaculizadores de la satisfaccion cuya causa
también refiere al modelo médico hegemonico que fue desde los inicios y durante
afos el paradigma con el que se entendia y manejaba la salud publica. Esto trae
consigo la sobrevaloracion de lo técnico por sobre lo social y la influencia de la
l6gica de separar o delegar a un otro que es considerado con mayor conocimiento

y poder.

Se requiere el vinculo para lograr comprender la complejidad del otro, no se puede
seguir cosificando a la persona y su demanda. Esto es una critica, desde algunos
de los ejecutores del servicio de salud, a las politicas ministeriales que limitan los
tiempos de atencidn para cumplir estandares absurdos.

En los grupos focales se plantea que para abordar la satisfaccién, el HSJD vy el
Estado se debiese hacer cargo de las necesidades concretas como son los
insumos. Esto se ejemplifica con situaciones que se viven en servicio de urgencia,
en donde por ejemplo en ocasiones no hay autoadhesivos para rotular

adecuadamente sueros, medicamentos 0 muestras.
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Utilizando los conceptos de Donabedian (Ibid.)) los factores estructurales
otorgados al HSJD por parte del Estado son insuficientes y su manera de medicién
no evallia a la estructura misma. Se extrafia la autocritica por parte de las

autoridades que estan en antecedentes de las necesidades de la poblacion.

Pareciese que los responsables y encargados de construir las politicas publicas de
salud, no estan dispuestos a generar espacios en los que quienes por practica y

roles laborales, ejecutan y conocen las necesidades por el sistema de salud.

El escenario es un clima laboral en un contexto de vulnerabilidad y esto hace que
sean mas frecuentes los sentimientos de frustracion o desgaste de los/as
funcionarios/as. Con estos antecedentes es facil imaginar que la reciprocidad y

contencién serian aspectos que se valorarian en el ambiente de trabajo.

Por otro lado el antecedente del Ultimo estudio de la Superintendencia de Salud
seflala la relevancia que para los/as usuarios/as tienen las variables de
satisfaccion: "personal calido y humano, informacion clara en términos "no-
médicos", apoyo fisico y psicoldgico y rapidez en la atencion (Pezoa; op.cit (a):

s/p)

En esta tesis coincidimos plenamente en la relevancia de la rapidez de la atencion
como eje fundamental de la satisfaccion y que tiene relacion con una dimensién
netamente estructural. Los otros aspectos consideramos que tienen un caracter de
proceso y para que estos se desarrollen y contribuyan a la integralidad del servicio
de salud, como se plantea en el marco teorico, necesariamente se requiere mayor
participacion e integracién de los insumos de quienes trabajan y estudian la salud

publica.

Como vemos el significado del concepto de satisfaccion usuaria no es ninglin caso
univoco sus dimensiones pueden incluso sobrepasar la variable fundamental que
es el estado de salud y ser compuesto por todo lo que significa la experiencia,

visto que es relevante destacar la importancia de las habilidades blandas y una
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organizacion en base a roles actualizados y coherentes con la tension de realidad

y expectativas que se viven a nivel local y nacional.

Lo que se afirma en este estudio es que apelar a la satisfaccion mediante
solamente habilidades blandas, sin considerar los contextos de urgencia y de
vulneracion que van configurando el modo de relacion entre las personas y la
cultura organizacional de este hospital publico, carece totalmente de intencién y

finalidad concientizadora.

En suma la hipdtesis se comprueba, porque en la interpretaciéon de lo que es
satisfaccion usuaria en esta investigacion, se reconoce como fundamental el
respeto por la dignidad del otro y aunque para los/as sujetos de estudio es claro
que las falencias del sistema se pueden subsanar en parte con habilidades
blandas como la asertividad en la entrega de la informacion, la flexibilidad para la
resolucién de conflictos, y la empatia, que se vislumbran como herramientas que
pueden ser un satisfactor suplente a las multiples necesidades, siempre relevan
como prioritario la escasez de recursos humanos, lo que depende en su mayor
parte al ambito estructural. Es decir la insatisfaccion para los/as funcionarios y la
Comunidad Organizada esta en los cimientos de la estructura central del sistema

publico de salud.

Hipotesis N° 2

Las lineas de mejoramiento para la satisfaccion usuaria, desde la
percepcion de los/as funcionarios/as, los gremios y el CCU, apuntan a una

mayor participacion en las decisiones de gestion interna del HSJD.

El hospital pareciese una sociedad con sus propias normas en donde cada
servicio es una unidad de trabajo muchas veces desconectada a vinculos de
participacion en cuanto al que hacer y la identidad de la institucién. La diversidad

de funcionarios/as y responsabilidades en una institucion de la magnitud vy
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cobertura del HSJD influye en la segregacion de los equipos de trabajo. Y la
informacion y comunicacién pasan a ser ejes fundamentales para todo el proceso.
Tanto la comunicacién interna como la externa que se genera con los/as
usuarios/as son dinamicas y permeables a los contextos de la sociedad y la

urgencia de imprevistos.

Considerando lo dicho en el Marco Tedrico acerca de la participacion, se puede
dar cuenta que en el HSJD hay actores sociales organizados, el CCU vy la
Multigremial son prueba de ello porque son organizaciones de individualidades
que participan. EI CCU si destaca este Ultimo tiempo una articulacidon de sus
integrantes que se ha visto en actividades que han generado dinamicas en el
hospital. Cada vez se ve en esta comunidad organizada mas potencial en cuanto a

su incidencia y presencia en la identidad del HSJD.

Pero por otro lado en la participacion de politicas estratégicas y de
funcionamiento, escasea la discusion reflexiva y vinculante. En su mayoria, salvo
excepciones, la participacion se expresa en logicas de indicadores Minsal y de
transparencia, es decir puede llegar a su minima expresion entendiéndose
solamente como la realizacion anual de la cuenta publica por voz del director del
establecimiento. Son pocos los espacios de discusion a pesar de existir la
voluntad de participacion y de ser reconocida como un factor que integra el sentido

de pertenencia y sentimiento de vocacion por el servicio publico.

Hemos comprendido que la incidencia del CCU en las politicas internas
hospitalarias como en las politicas de la Red Asistencial en la préactica, se limita al
conocimiento general mediante la exposicion de resultados de planificaciones y
cuentas publicas realizadas por las autoridades. EI CCU no es para el HSJD una

instancia con poder vinculante sé6lo consultivo.

El trabajo que realiza es autbnomo en el sentido que considera las percepciones
de quienes lo integran, mas que las de los directivos o jefaturas de los servicios

del establecimiento. Mediante sus reuniones el CCU se articula en actividades en
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pro de necesidades u oportunidades que ellos/as vislumbran. De esta manera se
realiza la funcién explicita de participacion y control social que debiesen por

definicion, desarrollar los consejos consultivos en salud.

La implementacion de estos concejos desde la dimension de politica publica
apunta, a propulsar acciones conjuntas de los diferentes actores presentes en los
equipos de salud y la comunidad. Y lo que enrigueceria sustancialmente este
objetivo son las percepciones de la comunidad como usuaria externa del servicio
pero con conocimiento practico y experiencia historica en el funcionamiento,
demandas y necesidades del servicio que debiese ser un derecho social
garantizado. El enriquecimiento al que se hace referencia incluye las visiones que
humanizan el trato, concepto y accién que esta directamente relacionado con la

satisfaccion usuaria.

En cuanto a los gremios, son organizaciones reconocidas en el HSJD, la
Multigremial est& logrando posicionarse en discusiones de planificacion, pero su
rol aun se identifica mayoritariamente a la capacidad para abordar conflictos
particulares de los/as funcionarios/as con sus jefaturas o situaciones de injusticia
laboral, mas que articularse para una participacion representativa sobre el

quehacer de la politica publica en la realidad del HSJD.

Se devel6 en este estudio, un sentimiento de abandono de parte de los/as sujetos
de estudio hacia el Minsal y el Estado por la baja participacion politica y la
precariedad de los sueldos a los/ funcionarios/as que no son del estamento

profesional ni directivo.

Ademas se sienten evaluados y el resultado de la evaluacion no corresponde
precisamente al sentir de la comunidad San Juanina. La manera de controlar el
trato al usuario en la actualidad, corresponde a un bono que se interpreta como
una manifestacion de la inequidad e irresponsabilidad por parte de los
representantes nacionales de la salud en el modo de asumir la estratificacion y

desigualdad social de los espacios territoriales. Se mira con recelo la l6gica de los
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bonos asignados para los/as funcionarios/as si cumplen con la satisfaccion
usuaria. Se ve como un bono injusto, que no considera los esfuerzos que se
hacen en el HSJD y que tiene un sentido de manipulacion pues se mide la
satisfaccion con el prisma de la remuneracion econémica, lo que es un punto de
tensién para los/as funcionarios/as con bajo grado administrativo. Como se ha
desarrollado en esta conclusion las varas de mediciobn no consideran factores
estructurales ni tampoco contribuyen a una retroalimentacion honesta en pro de la
mejora. Esto acarrea multiples problematicas y sentimientos de injusticia como

también de desesperanza y conformidad en los integrantes del sistema sanitario.

Se percibe que no se logra coordinar la politica publica en concordancia a estudios
epidemiologicos de salud con una mirada intersectorial. No se ve el ejercicio de
una articulacion que permita el logro de objetivos factibles, mas bien pareciese
que la politica publica de salud se encontrase descontextualizada de su entorno y
de las caracteristicas de la poblacién a la cual los servicios de salud deben
atender. La injusticia se vive con ldgicas de asignaciones de bonos bajos a causa

de la poca correspondencia entre demandas y recursos.

La falta de consideraciéon en la comunicacién hacia los/as funcionarios hace que
no se sientan o identifiquen como un aporte para su servicio, siendo esta una
fuerte critica desde una perspectiva organizacional e institucional encuadrada en

la vision y mision del Hospital San Juan de Dios.

Creemos que esto se puede relacionar con la nula retroalimentacion hacia los/as
funcionarios/as que son parte de algun proceso constructivo. Por ejemplo nunca
hay retroalimentacion de las encuestas de satisfaccion que se realizan a los
pacientes en los servicios, no hay analisis compartido ni siquiera con los
representantes de los gremios que son quienes estan mas atentos a cualquier
invitacion o trabajo en conjunto. La falta de consideracion en la comunicacion
hacia los/as funcionarios/as hace que no se sientan o identifiguen como un aporte

para su servicio, siendo esta una fuerte critica desde una perspectiva
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organizacional e institucional encuadrada en la vision y mision del Hospital San

Juan de Dios.

Las propuestas de mejoramiento se entrecruzan entre las miradas de lo
organizacional de todo el hospital, con los escenarios mas especificos de atencion
directa. Pero todo contribuye a la reflexion de propuestas que son coherentes con
el discurso "la satisfaccion usuaria es entre todos/as"y es un proceso de
constante mejora. Al igual que los derechos la satisfaccion usuaria pareciese tener

los principios de no regresividad y realizacion progresiva.

Es transversal en las reflexiones con los/as entrevistados/as sentir que se debe
hacer algo méas alla de lo que exige el sistema. Es decir para comprender la
complejidad del otro que necesita de tu atencidbn como persona e institucion, es
fundamental empatizar con el otro. Esto implica que se requiera o que la realidad
demande, actitudes y acciones por parte de los/as funcionarios/as que adquieren
un caracter compensatorio a los errores del sistema de salud. La burocracia como
conclusién puede tener muchos mas atajos que son de "sentido comun" y que
los/as actores del servicio pueden a veces realizar en este rol de mediacién entre

lo que el sistema entrega y las necesidades de la poblacién.

Es recurrente ver en pequefas acciones la resistencia a vulnerar ain mas a las
personas, por lo que surge en los/as funcionarios/as actitudes de empatia que a
veces pueden contribuir en la satisfaccion usuaria. Las lineas de mejoramiento
estdn siendo ejecutadas muchas veces con habilidades blandas. Son una
herramienta que si bien no todos la tienen incorporada, se cree que pueden
desarrollarse con capacitaciones permanentes que hagan hincapié en el
aprendizaje experiencial. Pues es uno de los puntos mas subjetivos de la
satisfaccion usuaria, cuando de alguna manera no se le da una solucion concreta
al usuario/a pero este de todas maneras se va satisfecho o conforme con la

atencion.
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Para lograr una articulacion efectiva y transformadora, la coordinacién entre los
actores debiese ser en todas las dimensiones posibles, es decir que exista
coherencia entre el significado de una atencion de salud satisfactoria y la realidad
con sus necesidades sin desconocer los contextos, y fomentando a las preguntas
constructivas para un cuestionamiento productivo y enriquecedor para todas las

partes.

Ademas como estudios sefialan se percibe en el interior de los recintos
hospitalarios, una fragmentacion o un desfase entre el equipo médico y el area de
administracion, lo que repercute considerablemente en el menoscabo de la gestidon
y por ende en la entrega de servicios. Respecto a esto relacionamos la definicion
de organizacion de Rodriguez, especialista chileno en el tema, la cual dice que

son "un acoplamiento entre wun sistema humano y wun sistema

tecnolégico™ (citado en Lawrence op.cit; 19)

Con estos antecedentes las organizaciones sanitarias requieren de politicas de
participacion y estas se estdn develando como una necesidad latente. La
socializacion mediante comunicacion y participacion activa son decisiones
politicas que en una organizacion de origen jerarquico y con segmentaciones
profesionales pueden ser llevadas a cabo con la voluntad de los/as directivos/as,
logrando una constancia que permita la modificacién en normas y costumbres de

la cultura organizacional.

La descoordinacion es un fendémeno reconocido por la mayoria de los/as
funcionarios/as entrevistados que se problematiza también en la Multigremial
acusando la falta de conciencia de equipo. Las relaciones o interacciones entre los
equipos de salud y la diversidad de roles y cargos en la organizacion del HSJD no
pareciese ser una relacion enraizada. (Essayag) Pues este tipo de relacion tiene la
cualidad de permitir canales de comunicacion directos y eficientes. Y la cultura

organizacional que se aprecia estd marcada por la estamentizacion.
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Principalmente ante la escasez de recursos, los funcionarios deben ir generando
estrategias que surgen de quienes tienen la iniciativa de desapegarse del
protocolo, sensibilizarse con el otro y proponer una alternativa. Si dio resultado la
propuesta, comunicarla al equipo y al resto de los servicios para que sea una
opcion a replicar. Para esto es necesario generar la confianza y los espacios de
comunicaciéon en los equipos para superar el individualismo y la rigidez con que

algunos/as funcionarios/as realizan su trabajo.

Si fuese posible que las condiciones favorecieran momentos de encuentro y
espacios de participacion, el clima laboral mejoraria o se favoreceria pues son
acciones de apoyo a la organizacion. (Bozo, Reyes y San Martin; Opcit) Y a su
vez la comunicacion y el intercambio de sentires e ideas permitiria una
transferencia que posiblemente aumentaria el nivel propositivo. En consecuencia

la hipotesis nimero dos también se comprueba.

Para finalizar y como conclusion se presenta un mapa conceptual construido
explicitamente para poder comprender lo planteado por la investigadora y que en

parte grafica lo abordado en la tesis.

142



Grafico N°5

Elementos en interaccién con la satisfaccion usuaria

Satisfaccion usuaria

Nivel individual
Nivel laboral

Derecho a

la Salud

Identificacién

Politicas

Blandas Publicas

Organizaciones
Sanitarias

Descoordinaciéon

Fuente: Elaboracion propia

Al centro estan los problemas estructurales, las caracteristicas de la estructura del
sistema de salud, sus politicas publicas. Este se entiende como centro o base de
la relacion que se mantiene con los funcionarios/as y actores de la salud. El/la

funcionario/a siempre va a estar mediando con la politica publica.

El segundo circulo es donde estan las maneras en que los sujetos de la
investigacion van dando respuesta a los ambitos, que vemos fuera del circulo,
gue se han identificado como componentes de la satisfaccion usuaria en el HSJD

y que se diferencian en esta investigacion.
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De esta manera graficamos que se identificoO que en el ejercicio de la satisfaccion
usuaria los/as funcionarios/as actian con sentido de pertenencia, con vocacion de

servicio y en un rol y actitud mediadora.

Se identifico un sentido de pertenencia hacia la institucion que se comprende con
la ayuda de la identificacion como usuario/a del sistema y como miembro de una
organizacion sanitaria. El aspecto laboral en el HSJD tiene un caracter afectivo y

es usual encontrar a trabajadores con una larga carrera de afos.

La vocacibn de servicio fue un hallazgo para esta investigacion pues
discursivamente esta presente la concepcion de derecho a la salud y que su
ejercicio requiere de un esfuerzo de los/as funcionarios/as a nivel individual y nivel

laboral. Se entiende al usuario/a externo/a como un otro que necesita ayuda.

La mediacién es una actitud usada para lograr alcanzar la satisfaccion usuaria con
las deficiencias estructurales, por medio de habilidades blandas que se vuelven
satisfactores suplentes al derecho a la salud o mas bien al derecho de ser tratado
con dignidad. La descoordinacién se comprende como una carencia de integracion
entre los servicios que también se comprende como falta de conocimiento de las
necesidades y problemas cotidianos por parte de las jefaturas tanto del hospital,
como de las autoridades centrales, que no incentivan ni consideran las

observaciones de quienes ejecutan diariamente el servicio de salud.

Este esquema grafica ideas encontradas en la investigacién, que para su

comprension necesita del dinamismo de las interrelaciones.

En sentido figurado los funcionarios pareciesen todos/as presionados por la
urgencia de responder a un superior; los funcionarios administrativos por sus
jefaturas, los técnicos por las enfermeras, las enfermeras por los doctores, y al
final todo refleja la valoracién social otorgada por el Estado a la salud, que con
politicas neoliberales concede a la empresa privada las condiciones para crecer
sin limites lo que significa menos recursos para la salud publica, que atiende al

81% de la poblacion (Comisién Nacional de Salud de la Nueva Mayoria; 2014) que
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es vulnerada en sus derechos en todos los ambitos. Pero esta jerarquizacion con
las falencias estructurales no es eficiente, y las propuestas de mejoramiento
sefialan que se requiere una valorizacion del trabajo en equipo, del aporte de

todos/as.

Para responder finalmente la pregunta inicial ¢es la salud un derecho? podemos
decir que el Estado no asume una ldgica de gasto/inversion destinando recursos
para sanar a la poblacion. Por el contrario se mantiene en una situacion de
precariedad en donde sus mismos hospitales publicos mantienen deudas
histéricas y deben asumir los costos de derivar y mantener a un paciente en una
clinica privada si no hay camas en los servicios de la red publica, lo que es
realidad en los hospitales de este pais.

Las conclusiones sin desmerecer para nada el esfuerzo de muchos de los que
componen la comunidad San Juanina es que la entrega de lo que profundamente
significa la salud, no se logra. Lo que se hace es por decirlo de manera coloquial,
salvar la situacion de crisis, pero las condiciones en las que los actores se
desenvuelven son metaféricamente hablando, facilitadores de la enfermedad es

decir en el hospital también se enferman los/as funcionarios/as.

El ejercicio del derecho a la salud esta cruzado por la variable econémica. Las
politicas estatales han sido construidas con el eje de la cobertura nacional siendo
la desigualdad un problema estructural que se mantiene en una tension que es
aplacada mediaticamente y privatizada profundizando de esta manera los
cimientos de la violacién al derecho a la salud. Un sistema de salud que respete la
diversidad de poblacién que habita el territorio chileno.

Las listas de espera intentan regularizarse en un margen que no ha sido capaz de
bajar los 2 afios de espera por la atencion. Que el ambito publico remunere a los
profesionales de la salud con la mitad de lo que pueden ganar en el sistema
privado, (Ibid) genera que ser asalariado de una empresa de salud con claros

fines de lucro sea una decision optada por la mayoria de los/as nuevos/as
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profesionales. Lo que implica, mas todo lo que se intentd abordar en este
estudio, que podamos decir que hoy la salud no se ejerce como un derecho
pues se desarrolla bajo la I6gica de la mercantilizacién de las politicas publicas.
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HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION

En todo el proceso que significd realizar esta investigacion surgieron hallazgos
que fueron redefiniendo los objetivos de investigacion. Los discursos abrian
nuevos temas interesantes de abordar y que complementan las hipotesis
planteadas explicitamente como las implicitas desarrolladas en los analisis y

conclusiones.

Uno de ellos que se mantuvo en el transcurso de la investigacion fue la expresion
del sentimiento de vocacién de servicio. Esto en el sentido de que a pesar de la
agresividad de los contextos de urgencia y las bajas remuneraciones de los/as
trabajadores/as existe en ellos/as una reflexion de querer seguir mejorando
siempre y se hace patente un vinculo afectivo con el servicio publico. Se podria
relacionar que la capacidad y habilidad empatica se entrelaza con la identificacion
de la salud como un derecho pues a pesar del desgaste emocional que puede
significar verse como funcionario/a del sistema que maltrata a las personas y su
dignidad, se hacen esfuerzos para sobrellevar la situaciéon e ir con los pocos

recursos aprendiendo sobre la marcha a como resguardar el derecho a la salud.

Otro hallazgo fue que las reflexiones sobre satisfaccion cada vez se dirigian mas
a las necesidades del usuario/a interno/a. Y que la teoria del descontento
potencial se aplicaba méas a lo que sucede con los/as usuarios/as internos/as que
con los/as usuarios/as externos. Existe una precarizacion laboral que dificulta a la
organizacion de funcionarios/as generar acuerdos que vayan mas alla de

reivindicaciones coyunturales.

En la mayoria de las entrevistas y grupos focales realizados se da cuenta que la
satisfaccion usuaria como construccion sociocognitiva es una responsabilidad de
todos/as. Ellos se identifican con el hospital en el sentido de que en el modo en

gue se expresan sobre él, se aprecia lo importante que es para ellos/as la opinién
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gue se tenga del hospital y el interés por socializar las problematicas y reflexionar
sobre conceptos. Se aprecia el interés de parte de los/as funcionarios/as por

pensarse como institucion.

Se puede encontrar que las perspectivas de abordaje a la salud tienden a surgir
de la negacion es decir que se van materializando a medida que se va
reconociendo su vulneracion y se crean conceptos o pequefias dimensiones que

buscan regular la necesidad.

Puesto que las repercusiones de los problemas estructurales en salud se viven y
reflejan en gran nimero de dimensiones. Y si bien la responsabilidad de lograr una
satisfaccion usuaria a niveles macro politicos corresponde al Estado y a las
instituciones privadas la configuracion organizacional en la préctica, funciona con
una jerarquizacion burocratica profesional, que es otra variable mas para

comprender la calidad de la participacion que sucede en el ambito de salud.

Sopesamos todo lo expuesto en una reflexidn esperanzadora que recoge todo
como cualidades que explican la influencia y el poder que tienen las politicas
publicas en la estructura de la sociedad, pero a su vez no lo vemos como un factor
rigido, sino dinamico, y afadimos el potencial de la figura de los/as
funcionarios/as que adaptan y por ende modifican la ejecucion y coordinacion de

estos lineamientos publicos.
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APORTES DEL Y AL TRABAJO SOCIAL

Todo este trabajo que busca comprender el como se entiende la satisfaccion
usuaria, es un ejercicio para no caer en la inercia tecnécrata que impera en las
instituciones publicas. Lo que durante toda la carrera es un norte de justificacion
del quehacer del trabajo social. Cuestionar los lineamientos de politicas que
emanan del Estado. Pero cuestionarlo no por prejuicios o juicios sin fundamentos,
sino que con el andlisis de los elementos que componen el fenbmeno. En este
caso es como entiende la salud el Estado, como la reinterpretan los/as

funcionarios/as y que evaluacion tienen de su quehacer.

Se puede identificar como piensa la salud la institucion estructuradora de la
sociedad buscando sus concepciones, en lo nominal técnico y politico de sus
lineamientos y estructuracion y; en lo que significan los que hacen carne en la
realidad el esqueleto de la salud publica. La intencion es ver si concuerda o no lo
que el Estado concibe como salud y lo que ejecutan Yy viven sus actores. Es un
aporte para el trabajo social todo ejercicio realizado con el objetivo de comprender
el cdmo se estan resolviendo las necesidades sociales, si es por medio de la
concepciéon de derechos humanos universales, derechos sociales selectivos o
focalizados, o bienes de consumo argumentando su mercantilizacion como

solucién.

Surge en la reflexion del proceso experimentado en la investigacion, darse cuenta
de que las metodologias utilizadas para levantar los discursos y coordinar
reflexiones comunes de los actores participes, son herramientas que estan
presentes en la disciplina del trabajo social. EI manejo catalizador de las
necesidades sentidas o la intencion de que dichas necesidades se expresen en
politicas, es un motor para nutrir las relaciones interpersonales, para la
construccion social es necesario una retroalimentacién constante, como lo plantea

Payne (1995) en la teoria del trabajo social.
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Reflexiones en los grupos focales y en las mismas entrevistas aca realizadas
sobre temas de participacion y toma de decisiones sucedian comunmente. Lo que
hace suponer que si se continuase haciendo un trabajo sistematico, socializado y
participativo en todas sus etapas, escenarios de coordinaciéon con los actores
claves de la organizaciéon y por ende que sucedan cambios seria altamente

probable.

El trabajo social es una disciplina que se complementa y potencia muy bien con
otras profesiones del campo social y humanista. Y el ambito de la salud ha estado
vinculado a nuestra profesion desde sus inicios. Ha existido una relacién con el
control sanitario en los inicios del trabajo social en Chile. Las visitadoras sociales
eran parte de grupos sanitarios y de implementacion y ejecucién de politicas
publicas. Y ademas, como hemos revisado en los Marcos teorico y referencial, las
ciencias de la salud en su ambito publico, cada vez se comprenden e integran mas

a la dimension social.

Entender con los aportes de la psicologia social, la teoria de organizaciones, de
comunidad y de trabajo con grupos ha sido un ejercicio relevante y relacionado al
trabajo social en el transcurso de esta investigacion y experiencia de aprendizaje.
Teoria de comunidad y teoria de grupo han sido acompafiados durante la
formacién profesional con la metodologia correspondiente. Esto a su vez fue
desarrollado con los procesos de practica lo que ha significado que el aprendizaje
haya logrado un proceso, el cual ha permitido en el trabajo de terreno incidir en
fenomenos de transformacion. Es decir, el trabajo social cuenta como disciplina,

con herramientas validas y actuales para facilitar cambios o transformacién social.

El desarrollo de destrezas y habilidades en las relaciones sociales, es un
facilitador para la relacion con la comunidad en la que co habita una gran gama de
profesionales, desde quienes tienen niveles muy técnicos de especializacion,
como también funcionarios administrativos que ejecutan los lineamientos de

politicas publicas.
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Uno de los principales aportes del trabajo social es desde lo ético. El area de
satisfaccion con los servicios publicos es un ambito en el cual el trabajo social
puede proponer, realizando un trabajo sistematizado de evaluacion de las
necesidades de usuarios internos y externos, con la impronta de uno de sus
principios fundamentales que es la dignidad humana con la intencion de

desnaturalizar la insatisfaccion.

Como plantea Balestena, (2001) cabe desear que el accionar del trabajador social
tenga el propésito claro, en sentido de que las intervenciones se realicen con
ética y que esté presente en las evaluaciones de las politicas de Estado o de sus
instituciones, para que las reflexiones sobre el quehacer de las acciones sociales
se realicen con el norte hacia la dignidad de las personas.

El ideal es que las evaluaciones, que en la institucionalidad son el saber sobre
calidad, sean para desnaturalizar la insatisfaccion social e individual y dimensionar
el impacto que tiene en valores y principios de dignidad, es decir que la finalidad
de conocer la verdad no pierda el objetivo ético porque cuando eso sucede, el

discurso de evaluacion se vuelve una justificacion.

Resaltar que el saber en las instituciones, en este caso sobre satisfaccion usuaria
en salud, no puede prescindir de ética. Que la variedad de disciplinas y
profesiones que pueden encontrarse en una institucién sanitaria, con sus
objetivos administrativos, de gestion y normativas se permitan la pregunta sobre la
dignidad de atencion y el por qué del saber. Es decir, que las evaluaciones no
pierdan sentido y tengan la capacidad de reafirmar compromisos éticos mediante
las relaciones sociales, lo cual es fundamental para la calidad.

Para finalizar se resume el valor de la tesis presentada como un intento por
relacionar las propuestas que surgen en base a la significacion de un concepto
que se entiende desde su realidad, carencias y expectativas. Ademas estas

propuestas provienen de los/las actores que se ocupan de entregar el servicio
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(funcionarios/as) y quienes se interesan en participar del proceso de servicio

(consejo consultivo de usuarios)
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Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores item
conceptual operacional
Percepcion Proceso Evaluacion y/o | Conocimiento | Significado ¢, Qué significado le dan al concepto o idea
de la cognitivo y sentido de de satisfaccion usuaria?

satisfaccion

usuaria

biocultural que
depende de
los estimulos
fisicos y
sensaciones y
Su posterior
reconocimient
o,
interpretacion
y significacion
para la
elaboracion de

juicios.

otorgado a la
satisfaccion
usuaria en
cuanto a su

conocimiento,

experiencia 'y

valoracion

Experiencia

Valoracion

satisfaccion

usuaria.

Ejercicio de
la
satisfaccion
usuaria en el
HSJD.

Importancia
de la
satisfaccion

usuaria.

¢, Qué significa el/la usuario/a para usted?

¢, Como se manifiesta la satisfaccion usuaria
en el HSJD?

¢,Cual es su relacion con la satisfaccion

usuaria?

¢, Qué valor le otorga usted a la satisfaccion

usuaria? ¢ Por qué?

En el supuesto de que exista una

14
U

A
11U




satisfaccion usuaria ideal ¢ cual de estas
variables cree usted que es la mas

importante?
-Reconocimiento laboral.

-Respuesta a las solicitudes ciudadanas y

reclamos.
-Mejora del clima laboral.
-Empoderamiento.

-Incremento del nivel propositivo e

innovador.
-Ejercicio de la Politica de Salud vigente.

¢Cudles son los problemas mas
significativos o importantes en la atencién

con los/as usuarios del HSJD?
- Tiempos de espera

- Falta de recursos e insumos
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- Descoordinacion entre los servicios

- Maltrato bidireccional entre usuarios/as

internos/as y externos/as
- Desinformacion

- Otro

Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores item
conceptual operacional
Lineas de Cambios en Ideas de Propuestas a | Recursos ¢Cuéles son los problemas que mas
mejoramiento | politicas que propuestas problemas de | humanos influyen en la satisfaccion usuaria?
para la contribuyan a para la _
, » , , » Estructura ¢,Cuales son los ambitos fundamentales a
satisfaccion una mejora satisfaccion . _ _ _
. _ trabajar para mejorar la satisfaccion
usuaria constante de usuaria Recursos _
. - . usuaria?
propuestas | la satisfaccion | considerando econdmicos
por usuaria sus problemas ¢Por qué motivo no se realizan mejoras en

funcionarios/
asyla
comunidad
organizada
del HSJD

mas

significativos

estos ambitos?

¢, Cudles podrian ser estas mejoras?
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Proceso

Recepcion

Acogida

Trato

Informacion

Comunicaci6

n

¢De qué manera se puede mejorar la
satisfaccion usuaria en el é&mbito de

Recepciodn a los/as usuarios del HSDJ?

¢De qué manera se puede mejorar la
satisfaccion usuaria en el ambito de Primera

Acogida y Acogida hospitalaria del HSJD?

¢De qué manera se puede mejorar la
satisfaccion usuaria en el ambito del Trato

Digno?

¢De qué manera se puede mejorar la
satisfaccion usuaria en el &ambito de
Informacién recibida por los/as funcionarios
del HSJD?

¢De qué manera se puede mejorar la
satisfaccion usuaria en el &mbito de cadena

comunicacional
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Resultado

Cumplimiento

expectativa

.Se cumple con las expectativas de

satisfaccion usuaria?

¢, Se cumple con el ejercicio del derecho a la
salud en el HSJD?
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ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA FUNCIONARIO/AS

"Satisfaccidn usuaria en el sistema de salud publica. La perspectiva de los y las funcionarios/as y la
comunidad organizada del Hospital San Juan de Dios -CDT de la Regiéon Metropolitana."

1.- ¢Cudles son sus funciones en el HSJD?

2.-¢Hace cuanto tiempo que trabaja en el HSJD?

1 a 3 afios

4 a7 anos

7 a 10 anos

10 afios 0 mas

Ahora le haré preguntas respecto a la satisfaccion usuaria.

3.- ¢éQué significado le da al concepto o idea de satisfaccién usuaria?

4.- ¢Qué significa el/la usuario/a para usted?

5.- ¢éCdmo se manifiesta la satisfaccion usuaria por parte de los/as funcionarios del HSJD?
6.- ¢Como se manifiesta la satisfaccion usuaria por parte de los/as usuarios del HSJD?

7.- éSe cumple con las expectativas generales de los/as funcionarios del HSJD en relacién a la
satisfaccion usuaria?

Si No Parcialmente éPor qué?

8.- ¢Cree usted que la atencidn en salud del HSJD estd cumpliendo con las expectativas generales
de satisfacciéon usuaria?

9.- Desde su posicién laboral ¢ Cudl es su practica en la satisfaccion usuaria?
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10.- En una escala de 1 a 5- 0 a 6 si es que usted quiere agregar otra variable- (donde 1 es el mas

significativo) sefale écudles son los problemas mas significativos o importantes en la atencién con

los/as usuarios del HSJD?

Tiempos de espera

Falta de recursos e insumos

Descoordinacion entre los servicios

Mal trato por parte de los/as funcionarios como
de los/as usuarios

Desinformacion

Otro

11.- De los problemas que mencionaré a continuacién, en una escala de 1 a 8- 0 9 si usted desea

agregar otro- (donde 1 es el mas influyente) écuales cree usted que son los que mas influyen en la

satisfaccién usuaria?

Agresividad de los/as usuarios

Sobredemanda

Falta de recursos

Problemas en los canales de comunicacion e
informacidn

Indiferencia y bajo compromiso de los/as
funcionarios del HSJD

Desconfianza de los/as usuarios hacia los/as
funcionarios del HSJD

Falta de capacitacién en habilidades blandas

Otros

12.- Ademas de las variables mencionadas, écree usted que existan otros factores importantes?
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13.- Dentro de la atencidn en salud, la satisfaccién usuaria es para usted:

Muy importante Mds o menos Poco importante Nada importante
importante

13.a¢Porqué?

14.- En el supuesto de que exista una satisfaccién usuaria ideal, ¢cual de estas variables cree usted
gue es la mds importante, jerarquizando en una escala de 1 a 7 - o a 8 si usted quiere agregar otra
variable- en donde la nimero 1 es la mds importante y la 7 la menos importante?

Reconocimiento laboral

Respuesta a las solicitudes y reclamos
ciudadanos

Mejora del clima laboral

Empoderamiento

Incremento del nivel propositivo e innovador

Ejercicio de la politica de salud vigente

Otros

15.- ¢ De qué formas cree usted que se puede mejorar la satisfaccidon usuaria en el ambito de la
Recepcion a los/as usuarios del HSJD?

16.- ¢De qué formas cree usted que se puede mejorar la satisfaccidon usuaria en el dmbito de la
Primera Acogida y Acogida Hospitalaria del HSJD?

17.- ¢De qué formas cree usted que se puede mejorar la satisfaccidon usuaria en el ambito del
Trato Digno?

18.- ¢ De qué formas cree usted que se puede mejorar la satisfaccidon usuaria en el ambito de la
Informacidn recibida por los/as funcionarios del HSJD?

171




19.- ¢De qué formas cree usted que se puede mejorar la satisfaccion usuaria en el ambito de las
cadenas de comunicacidn e informacién?

20.- Respecto a generar nuevas formas de mejoramiento en la satisfaccién usuaria, écual de estos
aspectos considera usted son los 5 dmbitos fundamentales a trabajar para su mejora?

a) La Comunicacion efectiva.

b) Nuevos Protocolos de atencion.

c) Participacidn activa de los funcionarios en las politicas del HSID.

d) Participacién activa de la comunidad organizada.

e) Jefaturas y Subdirecciones mds involucradas con lo que sucede a
diario en el HSJD.

f) Retroalimentacion de las encuestas y reclamos de los/as usuarios
hacia los servicios.

g) Creacién de un Manual de Organizacidn que distribuya con
claridad las funciones de cada funcionario.

h) Generar instructivos de atencidn para el paciente y
acompafiante, con el fin de que exista mayor concordancia en la
relacion expectativa/realidad.

i) Que las autoridades y jefaturas detecten las necesidades de sus
equipos, es decir “que la cabeza sepa lo que le pase al cuerpo”.

j) Que las politicas institucionales sean participativas.

k) Generar politicas de estimulos para los/as funcionarios, por
ejemplo con notas de mérito, permisos administrativos y el
reconocimiento de las jefaturas.

[) Cubrir el ausentismo laboral de manera equitativa entre los/as
funcionarios.

m) Otros

21.- De los dmbitos seleccionados, écudles cree usted que son los problemas o motivos por los
gue no se realizan estas mejoras, y cudles podrian ser estas mejoras?
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Ambito

Motivo

Propuestas

22.- ¢De qué manera cree usted que puede contribuir usted y su servicio en mejorar los aspectos

mencionados?

Ya terminando....

23. éCree usted que en el HSJD se cumple con el ejercicio del derecho a la salud por parte de los/as

usuarios?

Si

No

éPor qué?

24.- El derecho a la salud en el HSJD, usted lo interpreta como

Un derecho social

Un derecho econdmico

Un derecho humano

Un derecho laboral

Un derecho cultural

Otro

25.- Reflexiones o comentarios personales
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ORGANIGRAMA

Organigrama Hospital San Juan de Dios -CDT Regién Metropolitana
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Carta de Derechos y Deberes de los pacientes

Tenes informacion Recibir uma atencion de saled [l Serinfoemado de los
QpOITUNa y Comprensibie 08 Calddad y segur, sequn COS0S 02 SU ATRNCI0N 0
6 SU 5t Ok SMud Protocelos eSTabieciaos. satud

%0 ser frabacn n! fotografiacy ACeptar o rechazar culquier Rec iy visitas, compalia y
Con Mnes 08 AIMLSION 5N SU N0 se entregue apersonasno [l tratamiento y pedy el alta
penmitso, reacionades con s atencion, [l voluntana

A serinciuido en estudios de
Fvestigacion clentfca silo
110 avtortza

Donoe sea pastinerte, 52 cuerte Quo e persoral de sald Inscriir o nacimiento Que 5umAdco e entregue un
consefiatiy fctiadones porte una Identifcacion @2 5U Mjo en & lugar de Informe da La atencin Robida
& bengua onginara uresdenca. durante su hospRalacion

:

Frtongew dormmcion verse [l Comocary cumple of Cutdar les rutslaciones Irdormarne scerts de Tratar rezprtucanmeste |rdyermarae ncerca de
worrn de wu endermeded, mglamets intame y y equipamaems del los horaries de stancion o persoral de mbud \on proce durventas de

éermdad y firecoron mspude 10 rdeTiscon v y ormas de pego reciamo

o @
M4

TOOA PERSONA PODMA RECLAMA R SU'§ DERECHOS ANTE EL CONSULTORIO, HOSPITAL, CLINYCA O CENTRO MEDICO PRIVADO QUE LO ATIENDE. $1 LA RESPUESTA
INO ES SATISFACTORIA PODRA RECURRIR A LA SUPERITENDENC 1A DE SALUD. (Bxtracto de 13 Ley N*20.584 de Derecnos y Dederes de los Pacientesh

Fuente: http://web.minsal.cl agosto 2015
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