VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

CALIDAD DE LA ATENCION EN LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2019

Y EL EJERCICIO DEL DERECHO AL ACCESO A UNA EFECTIVA
COBERTURA EN SALUD

PRESENTADO POR
WILFREDO EMILIO GONZALEZ PELAEZ

ASESOR
PEDRO JAVIER NAVARRETE MEJIA

TESIS
PARA OPTAR EL GRADO ACADEMICO DE DOCTOR EN SALUD
PUBLICA

LIMA- PERU
2022



EY MG MDD
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CC BY-NC-ND
El autor s6lo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se
reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

S3s USMPD

S I D A D

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

CALIDAD DE LA ATENCION EN LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2019
Y EL EJERCICIO DEL DERECHO AL ACCESO A UNA EFECTIVA

COBERTURA EN SALUD

TESIS
PARA OPTAR EL GRADO ACADEMICO DE DOCTOR EN
SALUD PUBLICA
PRESENTADA POR
WILFREDO EMILIO GONZALEZ PELAEZ
ASESOR

DR. PEDRO JAVIER NAVARRETE MEJIA

LIMA, PERU
2022



JURADO

Presidente: José Carlos Del Carmen Sara

Miembro: Lincoln Edward Lavado Landeo

Miembro: Pedro Jesus Mendoza Arana



A mis padres Aurea y Wilfredo, a mi esposa Adelaida

y a mis hijos, Jesus y Rodrigo



AGRADECIMIENTO

A Pedro Javier Navarrete Mejia, doctor en Salud Publica, por la asesoria en

tantas tematicas y su gran capacidad motivadora. Un realizador de suefios.

A José Carlos Del Carmen Sara, doctor en Salud Pdublica, por la formacion
recibida sobre la relidad nacional en salud y la transmisioén de su pasion docente.



RESUMEN

Fue el objetivo de la presente tesis conocer la percepcion de los usuarios externos
e internos de la calidad de atencion en la consulta externa del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud, en el periodo julio 2018-junio 2019. Se
propuso ademas describir como perciben los médicos su calidad de vida laboral y
finalmente formular una propuesta que brinde mayores garantias de calidad en la
consulta externa.

Se realiz6 un estudio de tipo mixto. Cuantitativo de tipo observacional, descriptivo,
transversal y prospectivo, con muestra estratificada de 301 usuarios o
acompafantes, segun volumen de consultas por Servicio; la data se recolectd
empleando la encuesta SERVQUAL modificada por el MINSA y en el
procesamiento se utilizd6 un aplicativo Excel. Cualitativo de tipo observacional
participativo, con muestreo por conveniencia, cuya data se obtuvo utilizando dos
grupos focales entre los usuarios externos y entrevistas a profundidad entre los
internos. Los datos obtenidos se transcribieron y luego se analizaron
clasificandolos en codigos vivos, subcategorias y categorias tematicas.

Se encontrd al 52.20 % de los usuarios insatisfechos con la atencién y la mayoria
percibe que el paciente es maltratado. Los médicos y el personal no médico
considera que existe una deficiente calidad de atencion, condicionada por la alta
demanda y déficit en recursos humanos e infraestructura. Casi unadnimemente los
médicos perciben que su calidad de vida laboral es mala y tienen mas de un
compromiso laboral, lo que afecta la calidad de la atencién.

Conclusion: La calidad de atenciébn en la consulta externa del HNGAI es
deficiente. Solo una reforma estructural de EsSalud centrada en el usuario
garantizara que esta sea optima.

Palabras clave: Calidad de Atencién, Satisfaccion Usuario Externo, Calidad
de Atencion EsSalud. SERVQUAL



ABSTRACT

The objective of the present thesis to acknowledged the perception of external and
internal users of the care quality in the area external consultation of the Guillermo
Almenara Irigoyen National Hospital of EsSalud, in the period of July 2018-June
2019. It was also proposed to describe how describe how doctors perceive their
quality of work life and finally to formulate a proposal that provides greater
guarantees of quality in the outpatient consultation.

A mixed type study was carried out. Observational, descriptive, cross-sectional
and prospective gquantitative, with a stratified sample of 301 users or companions,
according to the volume of consultations per service; the data had been collected
using the SERVQUAL survey modified by the MINSA and an Excel application
was employed in the processing. Qualitative of participatory observational type,
with convenience sampling, whose data was obtained using two focus groups
among external users and in-depth interviews among internal users. The data
obtained were transcribed and then analyzed classifying them into living codes,
subcategories and thematic categories.

It was found to the 52.20% of the patients dissatisfied with the care and the
majority perceive that the patient is mistreated. Doctors and non-medical
personnel considered that there is a poor quality of care quality, conditioned by the
high demand and deficit in human resources and infrastructure. Almost
unanimously, doctors have perceived that their quality of work life is poor and they
have more than one work commitment, which affects the quality of care.
Conclusion: The quality of care in the HNGAI outpatient clinic is poor. Only a
structural reform of EsSalud focused on the user will guarantee that it is optimal.
Keywords: Quality of Care, External User Satisfaction, Quality of Care
EsSalud, SERVQUAL.
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INTRODUCCION

Para la Organizacion Mundial de Salud (OMS) "la calidad de la asistencia
sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion sanitaria
Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y
del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riegos de efectos

iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso".

La preocupacién por el estado de salud de la poblacion se hizo globalizada luego
de culminada la segunda Guerra Mundial, cuando en 1948 fue reconocida como
un derecho fundamental. @ En 1978, en Alma-Ata se sientan las bases de un
nuevo enfoque en el cuidado de la salud, a través de la atencién primaria. ® En
los afios ochenta la preocupacion de la OMS/OPS fue garantizar la calidad de las
prestaciones en América Latina y El Caribe, preocupacion que persiste hasta el

presente siglo y se refuerza la idea de atencién de salud con calidad. ®

Entonces, la preocupacion sobre la calidad de la atencion médica no es nueva,
pero el tema es recurrente visto que “la medicina adquiere cada vez mas la
fisionomia de un procedimiento administrativo”, que afecta el interés de los
pacientes y ha hecho perder el sentido humanistico de la misma. ® Son muchos
los factores que han desencadenado esta situacion. Por un lado se encuentran
los intereses de los gestores y por otro el de los profesionales de la salud,
especialmente del médico, que mayormente no coinciden con el de los primeros.
La preocupacion, valida, de los gestores radica en el uso racional de los recursos,
con eficiencia y efectividad, el incremento de la cobertura de atencion vy la
satisfaccion del paciente, hoy también llamados usuario o cliente. “Esta
preocupacion por el otro, tan valida como principio ético, es mas bien producto de
la competencia entre sistemas de coberturas o de seguros medicos, que una real

vocacion de servicio”. ©®

Los intereses de los profesionales de la salud, en especial del médico esta

centrado en adquirir el conocimiento y las destrezas indispensables para el



diagnostico y tratamiento, con un actuar académico, cuyo objetivo primordial
debiera ser el ayudar al ser humano a recuperar la salud, prevenirle de enfermary
brindarle el apoyo espiritual y moral. ©® Sin embargo, en la actualidad opera mas
como un plus que lo haga méas competitivo frente a otros profesionales,
redituando ello un mayor ingreso econdémico, en vista a la precariedad de las
remuneraciones en los hospitales del sector publico o de la seguridad social. Asi
mismo, dentro de sus intereses se encuentra la defensa de su poder adquisitivo y

la de sus derechos laborales.

El interés del paciente discurre hoy en dia en reclamar calidad en la atencién
meédica que recibe, en que se resguarde su seguridad en la interaccion con el
sistema de salud; reclama estar informado y que todas las intervenciones sobre él
estén debidamente coordinadas entre todos los profesionales que lo atienden. Los
pacientes en la actualidad se sienten con el derecho de coparticipar en las
decisiones que se tomen respecto al cuidado de su salud, condiciones que seran

determinantes para la adherencia a los tratamientos que se planteen.

El paradigma ha cambiado. ) El médico ya no es visto como un ser superiot,
sabio, erudito y poseedor de una amplia cultura, como en otro tiempo era comun
tal consideracion. Hoy las quejas de maltrato proveniente de los pacientes son
bastante comunes y ademas, frecuentemente el médico es cuestionado por éstos
y sus familiares, estando dispuestos a denunciarlo administrativa o penalmente si
sienten que su proceder ha conculcado sus derechos a recibir una atencién de
calidad o si perciben que han sufrido un dafio o perjuicio en su integridad fisica o
su salud. La conciencia en el paciente de que existen derechos que le asisten y el
estar mejor informado, gracias al avance de las comunicaciones y el internet, lo
ha empoderado y ya no percibe al médico como un cuasi dios al que sigue, sin

duda, en todo lo que le indica o aconseja. ®

Los sistemas de salud tienen una gran responsabilidad en ello, consecuencia de
un sistema de gestién que no funciona adecuadamente y no estd hecho para
hacerle mas facil la vida a los usuarios. Pero plantear que el problema requiere

para solucionarse de solo una gestion eficiente, es tardo e ignora la vision del



bosque, pues “No séOlo se trata de las deficiencias del sistema de salud, de
carencias econdémicas o de una politica errada. Lo mas grave en esta debacle, es
una creciente pérdida de valores y sentido profesionales, tanto en los médicos
como en el personal de salud en general, este es el factor que provoca en los

pacientes frustracién y desencanto por la medicina”. ©

Es evidente que cuando se repara en el espiritu humanitario que subyace en la
labor del médico y en el poder de sus actos, no se puede sino constatar que
medios y circunstancias pertenecen a un universo distinto del universo en que se
da labor de aquel. Las situaciones en las que se desenvuelve el médico son muy
diversas y formar parte de un sistema nacional de salud es una responsabilidad
tal vez abrumadora que entrafia un gran compromiso, un gran deber, que solo es
posible enfrentar con una adecuada formacidn universitaria, no solo en
conocimientos sino también en valores. ® “El médico debe tener por esencia un
sentido humano, impregnado de la técnica exquisita. En consecuencia para ser un
buen médico se requiere de una calidad muy excelsa de vocacién ligada a la
ética. La medicina no debe ser jamas objeto de lucro, precepto que deriva de la

necesidad de vocacion”. ®

Pero existen factores que influyen negativamente en la calidad de la atencion
médica: el abandono del método clinico, el pluriempleo y la falta de liderazgo

médico.

Resultado del avance tecnoldgico, y favorecida por la mala formacion
universitaria, la gran demanda de atencion, y el poco tiempo para ésta, existe una
tendencia marcada de los médicos de abandonar el método clinico, es decir, del
proceso de la atencion médica al paciente, que es un conjunto de principios y
normas definidas por lo mejor de la evidencia obtenida en el tiempo por la
investigacion clinica. Asi, este proceso debe ser predecible en todas las estapas
de su desarrollo, haciendo perfectible el trabajo asistencial en funcion de la
calidad, efectividad y la eficiencia, contribuyendo a la satisfaccién de usuarios
externos e internos y prestadores, tendiendo a la excelencia, pero recordando que

la meta de la calidad no es estatica, pues cuando se alcanza los objetivos



trazados acerca de esta, el avance de la medicina, los nuevos conocimientos y
avances tecnologicos y “las nuevas condiciones del ambiente externo e interno”,
plantearan nuevos retos con la posibilidad de alcanzar resultados superiores en
calidad, en beneficio de una mayor satisfaccién, tanto de usuarios como de
proveedores.  Entonces, el método clinico deviene en un factor de vital

importancia en la mejora de la calidad.

El pluriempleo médico es otro factor que atenta contra calidad de la atencién. Las
bajas remuneraciones en el sector publico, que incluye hoy a EsSalud, pues es un
hecho el descenso de estas en términos reales, contrario a lo que
tradicionalmente sucedia, que el nivel de ingreso del médico del Seguro era
sustantivamente mayor, ha provocado que el médico se vea obligado a laborar
para mas de una institucion prestadora de salud, haciendo de éste un individuo
cansado, de poca paciencia, siempre apurado y hasta malhumorado, incidiendo
todo aquello en la atencion que brinda no solo en la consulta externa, sino en

todas las actividades que realiza.

Sin embargo, el problema va més all4 del accionar personal, pues un médico de
tales caracteristicas puede ser nominado para ejercer el liderazgo de un servicio o
departamento, lo cual debiera ser una oportunidad para buscar mejorar la calidad
de la atencién, pero aqui una vez mas queda desnudada la incapacidad de
muchos médicos para comportarse de manera adecuada en el puesto directivo,
asociada a su nula habilidad para liderar, pues traslada a este cargo su falta de
tiempo y entrega, pues los supedita a otros compromisos laborales que le reditdan

mayores ingresos u otros intereses a veces non santos.

Es frecuente encontrar jefes de servicio o de departamento que no poseen
ascendencia sobre el personal a su cargo, generandose un ambiente de
desorden, donde salen ganando los intereses individuales frente al interés del
servicio y de la institucion que lo alberga, pero sobre todo se produce un
alejamiento sistematico de la razdn de ser de toda instituciébn que provea servicios
de salud, cual es: mejorar la salud a pacientes o usuarios, para los cuales fue

creada, a través de una atencion oportuna, de calidad y con calidez humana. Solo
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con un médico comprometido, con liderazgo efectivo, que desarrolle una
adecuada integracion clinica, “lograra mejorar la calidad de la atencion y
seguridad del paciente, el desempeiio financiero de las prestaciones y servicios
de salud, asi como el fortalecimiento comunitario; integrando las demandas del
sistema sanitario a la de los pacientes en forma armonica. El liderazgo del médico
es primordial por cuanto su posicién dentro de los procesos de las prestaciones lo
colocan justamente en el ndcleo que corresponde al sistema y las actividades del

mismo”. Y

Como se aprecia el problema de mejorar la calidad de la atencion médica es
complejo, pero evidentemente un factor primordial es reconstruir la relacion entre
el médico y el paciente, siendo este ultimo él que “debe estar en el centro del
sistema y es este el que debe girar en torno a él y no al revés”. * Por su parte el
meédico debe adoptar un liderazgo verdadero, no solo de nombre, no solo formal,
gue construya un modelo organizacional cargado de compromisos y valores que
permita que florezca una cultura de colaboracion entre todos los actores
involucrados en brindar una atencion médica, no solo oportuna, sino humanizada,
para que la medicina vuelva a encantar al paciente y la comunidad. Por parte del
Estado y del Sistema de Salud, la preocupacién debe estar dirigida al
sostenimiento de politicas publicas nacionales, concernientes a la calidad de la
atencion en salud, con estandarizacion de metas e indicadores, la evaluacion de

la calidad y acreditacion de los servicios de salud.

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), es una emblematica
institucion del Seguro Social de Salud (EsSalud), tiene categoria de Instituto de
Salud Especializado 111-2, dado por el Ministerio de Salud del Peru, siendo el
hospital de referencia de mayor nivel de complejidad de la ex Red Asistencial
Almenara (RAA), que a partir del 2017 funciona como Red Prestacional Almenara
(RPA), y que a marzo de 2016 tenia una poblacion adscrita de 1 562 159
asegurados. Esta red esta conformada por 21 establecimientos de diferentes

niveles de atenci6n. 3 (4 (13



En la literatura no se ha encontrado una sola investigacion acerca de la calidad de
la atencion en el HNGAI, que contraste la percepcion que tienen los usuarios o
pacientes, en funcion de sus expectativas satifechas, que utilice el modelo
SERVQUAL. ® Menos de alguna que utilice una metodologia cualitativa que
profundice en la necesidades de estos, para comprender mejor por ejemplo, cémo
tasas de satisfaccion medianamente altas son establecidas por encuestas
encargadas por los gestores de EsSalud, a pesar de las evidentes deficiencias de
la calidad que se observan a diario en la atencién y que son mostradas por los
medios periodisticos. Tampoco se ha encontrado investigaciones que contrasten
lo que opina el usuario externo con el interno, es decir con los médicos, demas
profesionartes de la salud, técnicos sanitarios, personal administrativo, dirigentes

gremiales y gestores.

Es decir, EsSalud y el HNGAI han actuado estrategias en funcion de solo
encuestas de satisfaccion que no ahondan en la percepciones de los usuarios,
siendo que existen multiples enfoques, y probablemente por ello exista una
brecha entre la calidad real y la percibida desde la diferentes perpectivas, como la
formada o conceptualizada socialmente por usuarios, familias, redes vy
proveedores. @) Dichas estrategias si dieron algdn resultado parcial, estos no han
sido sostenibles en el tiempo, por tanto la presente investigacion deviene en ser
innovadora, pues escrudifiara en los mas profundos deseos de los usuarios. Es
de suma importancia conocer que opinan estos respecto a los servicios
otorgados, pero no solo por informacion cuantitativa, sino también cualitativa,
pues servird para entender la perspectiva de estos y de retroalimentacion para la
mejora continua de la calidad centrada en el paciente. “® 9 Ello permitira
establecer una nueva estrategia que dé una solucion cabal al gran problema de la
mala atencién que a diario sufren los asegurados. De no actuar en tal sentido, el
problema se profundizara desacreditandose mas aun la profesiéon médica y el

sistema se salud.

Es preciso determinar qué es lo mas importante para los pacientes dentro de sus

muchas exigencias:



¢, Qué tenga una atencién médica pronta?

¢, Qué se cumpla la hora de la cita programada?

¢, Qué la consulta sea en un ambiente comodo?

¢ Qué se respete su privacidad e intimidad?

¢ Qué se le dé mas tiempo en la consulta?

¢, Qué pueda identificar a su médico tratante?

¢, Qué el médico sea competente y demuestre experiencia?

¢, Qué el médico sea puntual?

¢, Qué el médico lo sepa escuchar y lo comprenda?

¢, Qué el médico lo examine?

¢, Qué no lo atiendan ni examinen “practicantes”?

¢ Qué el médico le expida indicaciones claras y precisas?

¢ Qué el médico le otorgue una receta entendible?

¢ Qué el médico le informe en forma veraz, adecuada, completa, continua y
oportuna, asi como a algun familiar?

¢ Qué le permitan ingresar a la pareja o un familiar intimo a la consulta?
¢, Qué lo atienda el médico programado para la cita?

¢, Qué si lo ve mas de un médico, la informacion no sea contradictoria?
¢, Qué el médico sea humano y le dé un trato digno?

¢, Qué el médico no yerre?

¢, Qué el resto del personal involucrado en la consulta lo trate bien?

El incumplimiento de estas exigencias ha ido horadando la relacién con los
pacientes, que como se ha sefalado, es necesario reconstruir para lograr una
efectiva mejora de la calidad de la atencion, y asi terminar con los prejuicios que
van de ida y vuelta, con las quejas derivadas del maltrato o las denuncias, a
veces sin razén, por problemas médicos legales generados por atenciones no
oportunas y terminar con las agresiones fisicas contra el médico. Asi mismo,
acabar con ese desprecio en incremento, por parte de muchos médicos de laborar
en el sector publico, MINSA — SIS o en EsSalud. Por ultimo, evitar que se siga
desacreditando la profesion médica y reaparezca ese encantamiento de la
medicina sobre el paciente, que lograba que con solo la presencia del facultativo,

los pacientes se sintieran ya algo aliviados.



Sin embargo, es tan importante conocer las exigencias de los pacientes como
saber cuales son las necesidades no satisfechas del usuario interno del hospital,
pues un trabajador que no muestre satisfaccion por la labor que desempefia,
sentira que las actividades que realiza como una carga pesada, un lastre y en
conjunto con otros crearan un entorno negativo, que afectara a todos y sumira a la
institucion en una serie de aspectos perjudiciales para esta, como la
desmotivacioén, el conformismo, el mostrarse retrechero o fingir que se trabaja, la

deshonestidad y la mentira.

La teoria sostiene que un trabajador satisfecho con sus condiciones laborales
estara motivado y tendr& mas ganas de trabajar al sentirse valorado, lo cual
redundard en un aumento de su produccién y eficiencia; un mayor interés e
identificacion por la institucion para la cual trabaja, preocupandose por su destino;
una disminucion del estrés laboral reducira el reporte de trabajadores enfermos,
reduciendo el absentismo laboral; un trabajador complacido por las oprtunidades y
formacién que le brinde su empresa o institucion, deseard quedarse en ella, es
decir se retendra el talento; y por dltimo, se desarrollara un mejor ambiente
laboral, con relaciones empaticas entre los trabajadores y los gestores, que los
impulsaran al trabajo en equipo y con capacidad de resolver cualquier tipo de

problemas que se presenten, con oportunidad y eficiencia. ¢

Objetivos

Motiva la realizacion de la presente tesis, el interés de examinar la percepcion
sobre la calidad de la atencion en la consulta externa de los usuarios externos
(pacientes o clientes) asi como de los usuarios internos (meédico, enfermera,
obstetra, técnico asistencial, digitadora, secretaria asistencial, dirigente gremial y
gestor- jefe de servicio o departamento y gerente) del HNGAI de la RPA de
EsSalud, en el periodo julio 2018 — junio de 20197

La percepcion de la calidad de atencion médica en los servicios de consulta
externa del HNGAI, diferird segun el punto de vista del usuario externo o interno
de la institucidn, de alli que se trazaron como objetivos especificos determinar el

nivel de satisfaccion de los usuarios externos de los servicios de consulta externa



del HNGAI de EsSalud y las razones meditadas de su perspectiva, asi como
determinar la percepcion de la calidad de los diferentes usuarios internos que
laboran en el proceso de atencion de esta. También se propuso describir como
perciben los médicos su calidad de vida laboral dentro del HNGAI, y finalmente,
formular una propuesta segun el analisis de los resultados, que brinde mayores
garantias de calidad de atencidn en el area de la consulta externa del HNGAI de
EsSalud.

Justificaciéon de la investigacion

Es un derecho ya consagrado el acceso universal a la salud, pero ello devendria
en intrascendente si este no va acompafiado de una atencion de buena calidad,
pues de no ser asi se generaria un problema de inequidad, ya que por efecto del
nivel de costo de un determinado seguro de salud, los asegurados obtendrian
diferentes calidades de atencion. Pero aun dentro de un sistema de procesos que
funcionen adecuadamente, con una infraestructura apropiada, en donde se le dé
la maxima importancia a la oportunidad de la atencion, si la atencién final, es decir
la que brinda el médico, falla por una mala relacion médico-paciente y un
abandono del método clinico, las expectativas y deseos de los pacientes o
clientes no seran satisfechos, generando una frustracion para con el sistema de
salud. Entonces, en este contexto la mejora de la calidad de la atencion deviene
en el pilar fundamental en el que debe reposar un sistema de salud equitativo e
inclusivo. De alli la importancia en investigar cual es la percepcion de los usuarios
de EsSalud, especificamente del HNGAI, hospital cabeza funcional de la RPA,
sobre la calidad de atencidén que reciben en este, que sera relativamente diferente
de acuerdo a los actores, pues la perspectiva de la calidad variara segun se trate
de los pacientes, médicos u otro personal asistencial, los dirigentes gremiales o

los gestores.

Esta investigacion siendo mixta, cuantitativa y cualitativa, proporciona la obtencion
de datos que no son accesibles a través de un estudio meramente cuantitativo, de
tal forma que contribuye a explicar con una mayor profundidad los hallazgos de la
parte cuantitativa de esta, y de aquellas investigaciones que son realizadas

periodicamente por encargo de EsSalud, pero que no han significado en lo



sustancial una mejora de la calidad de atencion. Se debe tener en cuenta que
dentro de la poblacion de estudio se incluye a pacientes provenientes de los
diferentes niveles de atencién de la RPA, es decir con un conocimiento profundo
de como se atiende en EsSalud, de tal forma que podra contrastar con lo que
percibe en los consultorios externos del HNGAI.

La resultados que se obtengan servirdn para elaborar una estrategia que logre
una real mejora de la calidad de atencion, los mismos que no solo seran
consecuencia del andlisis de una simple tasa o estadistica, que no muestra lo
mas interesante de un hecho, sino de la compresion de las sensaciones que
brotan de lo méas intimo de la persona, de su mente o espiritu, y la preocupacion
real de lo que desean los pacientes. Pero para una mayor comprension también
se debe conocer la percepcion de los demas actores involucrados en el proceso
de la atencion en la consulta externa, principalmente de los médicos y gestores,
para establecer que tanto convergen o divergen estas percepciones con los

primeros.

El beneficio que se pueda desprender a partir de las acciones planteadas en la
presente investigacion, segun sus resultados, en la calidad de atencién, no solo
seran para los médicos, sino para todo el personal, pues al propiciarse mejoras de
la calidad estos estaran sometidos a mejores condiciones laborales, mayor
motivacion, mejor desempefo, paz y armonia laboral, con menor estrés y riesgo
de demandas médico-legales. Los beneficios para el hospital y todo EsSalud
serian enormes, pues mejoraria la competitividad, se reducirian costos, se
obtendria mejores resultados clinicos y se contribuiria a la mejora de la salud

publica.

Limitaciones del estudio

Una limitacion del estudio es que los participantes en las encuentas y grupos
focales, son en su mayoria los mismos usuarios que batallan actualmente con el
sistema para resolver a la brevedad su problema de salud y que han tropezado
con una serie de inconvenientes para llegar al nivel maxino de atencion de la

RPA. Por lo tanto, sus respuestas o comentarios pueden ser sesgados en funcién

10



de la frustracion de no alcanzar el tratamiento final que dé solucién a su problema,
que tal vez ya haya desencadenado peores repercusiones negativas en su estado
de salud. Por otro lado, las respuestas o comentarios del paciente cronico
continuador pueden estar influida por la desilusion que le causa su propia
enfermedad, que lo lleva a tener prejuicios respecto de la calidad de la atencion.
Por ejemplo, un paciente de 65 afos, diabético y portador de una insuficiencia
renal cronica terminal, que es sometido a molestosas hemodialisis tres veces por
semana, no comprendera facilmente que dentro de la lista de candidatos a
trasplante renal, él se encuentre en la cola de la misma, acrecentando su

frustracion y predisposicién a mostrar prejuicios respecto del hospital.

Otra limitaciobn se puede dar en la parte cuantitativa de la investigacion,
probablemente por el tamafio de la muestra, que aunque es representativa desde
el punto de vista estadistico, con un mayor niumero de entrevistados se podria tal
vez haber reforzado o debilitado algunas apreciaciones, o encontrado otras. Esto
es igualmente valido en cuanto a la formacion de un mayor nimero de grupos

focales.

Viabilidad/factibilidad del estudio

La investigacién deviene en viable, pues los recursos materiales y econémicos
son aportados por el investigador y no son onerosos. En cuanto a recursos
humanos, todas las entrevistas y la organizacion de los grupos focales son
realizados por el propio investigador. Con respecto a la informacién necesaria,
esta se obtiene de la busqueda en el internet, de los pacientes, médicos, demas
profesionales y técnicos de la salud, asi como de los gestores comprendidos en la
atencion de aquellos. No hay inconveniente con la disponibilidad del tiempo
necesario, pues se dispone de 12 meses para llevar a cabo la recoleccion de la
data y de otro tanto para procesarla y analizarla. Tampoco hay problemas para

obtener el nimero adecuado de los usuarios elegibles como muestra.

Es menester precisar que los resultados de la presente investigaciéon son del
interés del investigador para la mejora de la calidad de la atencion médica en

EsSalud, siendo una pretensiéon y ambicion adicional, que se constituya en el
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punto de partida de un interés verdadero por parte de médicos, gremios, gestores,
autoridades de turno, asi como de los organismos gubernamentales pertinentes,
de dar una solucién eficiente y eficaz a un problema tan viejo como la institucion

misma.

Los hallazgos en su parte cualitativa no son extrapolados o inferidos a lo que
percibe la poblacion general, pues este no es el objetivo; sin embargo contribuye
a entender mejor el problema de la calidad de la atencién en uno de los hospitales
mas importantes del pais, sino el mas, considerado por muchos como el “buque

insignia del Seguro Social”.

No existen problemas éticos para llevar a cabo este tipo de estudio. Los
entrevistados y participantes en los grupo focales son advertidos que sus
opiniones son grabadas y utilizadas para los objetivos de la presente
investigacién, pidiéndoles su autorizacion. Asi mismo, todos los usuarios
encuestados firman previamente su consentimiento informado. Tampoco existen

conflictos de interés que atafien al investigador.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Rivera G, en 2015, realiz6 un estudio descriptivo, observacional, prospectivo y
transversal en los consultorios externos del Hospital Nacional "Luis N. Saenz",
mas conocido en Lima como Hospital de Policia, cuyo objetivo fue determinar el
nivel de satisfaccion de los usuarios externos de acuerdo a las expectativas y
percepciones de la calidad de atencién, que exploré las dimensiones de empatia,
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, tangibilidad y caracteristicas
demograficas, se entrevistaron a 328 usuarios utilizando el cuestionario
SERVQUAL, encontrando como resultado un alto nivel de expectativas previa a la
atencién, pero altos niveles de insatisfaccion en la percepcién de la atencion
recibida: fiabilidad 69.9 %, capacidad de respuesta 67.8 %, seguridad 60.3 %,
empatia 59.7 % y tangibilidad 82.0 %.

Estos niveles de insatisfaccion percibidos fueron similares en las diferentes
variables demograficas. Pero al adentrarse en los resultados estadisticos se
puede concluir, cosa que no hace el autor, que el Hospital de Policia al igual que
muchos hospitales del Peru carece de toda capacidad de gestion. El estudio no
sopesa debidamente que es lo primordial que hace que el usuario se sienta mas

insatisfecho.

Este estudio cuantitativo no aborda lo que es capital ¢Qué tanto la parte
emocional, la afectiva o la empatia influye en el grado insatisfaccion? Por ejemplo,
que el personal no tenga un trato amable, el examen médico no se realice en
forma adecuada y minuciosamente, el médico no brinde el tiempo pertinente para
absolver las dudas del paciente o no inspire confianza; que el médico no se deje
entender 0 no se preocupe que los pacientes entiendan la explicacién sobre los
procedimientos necesarios o el tratamiento indicado. Son cuestionamientos que
necesitan una respuesta, para abordar la estrategia mas adecuada que solucione
a cabalidad el problema de la mala calidad de atencion en salud que se brinda en

la gran mayoria de establecimientos de salud el Peru.
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El Instituto Nacional de Estadistica e Informética del Peru, elabor6 por tres afios
consecutivos (2014 a 2016) una Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios
en Salud (ENSUSALUD) para la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD), cuyo objetivo general era “realizar un seguimiento y valoracion del
funcionamiento y desempefio del sistema de salud en el pais, a través de los
principales actores (usuarios “externos” e “internos”) de la atencién brindada por
las Instituciones Prestadoras de servicios de salud (IPRESS) a nivel nacional”
entre ellas a EsSalud, y que dentro de sus objetivos especificos se encontraba
“describir la percepcion del usuario acerca de la atencidon médica en la consulta
externa de las IPRESS” y “describir la percepcidn y satisfaccion de los

profesionales de medicina y enfermeria respecto a las IPRESS donde laboran”. ¢?

El 2015 la muestra total utilizada fue de 13 670 pacientes de todo el pais mayores
de 15 afios, usuarios de centros médicos del Ministerio de Salud y Gobiernos
Regionales (GR), de EsSalud, de Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales
(SSFFAAPP) y de Clinicas del Subsector Privado (CSP). Asi mismo, entrevistaron
a 2 219 médicos. Lamentablemente la ficha técnica publicada en el informe final
no especifica cuantos usuarios y médicos correspondia a EsSalud. Se incluyé en
total 55 IPRESS de EsSalud, del nivel 1-4 al 111-2. @

El estudio reveld que la satisfaccion del usuario de EsSalud en 2015 descendi6 de
68.2 % a 64.8% respecto a la encuesta del 2014 y que el grado de insatisfaccion
se incrementé de 9.7 % a 11.3 %. ®? ¥ | a5 razones para este incremento fueron:

- El tiempo de espera para ser atendido en un consultorio aumenté con
respecto a 2014 cuando se registré un tiempo promedio de 58 minutos de
espera, frente a 81 minutos en 2015.

- El tiempo promedio que transcurrido desde que el usuario ingresé al
consultorio médico hasta que salid, no necesariamente el tiempo de
duracion de la atencion médica, fue de 11 minutos en el 2015 frente a 14
del 2014.

- El tiempo de espera para obtener una cita médica descendié en el 2015,
pues fue en promedio de 18 dias frente a los 19 de 2014, sin embargo para

alguien que esta enfermo y que en la primera consulta no le dan solucion a
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su problema de salud, esperar 18 dias para ser reevaluado con los

resultados de exadmenes auxiliares solicitados, es demasiado.

La encuesta respecto a la “apreciacion del paciente sobre la atencion recibida por
parte del médico tratante” no muestra el estado real de las cosas, pues revela
mejoras respecto del afio 2014 de actitudes de los médicos frente al paciente,
como amabilidad, respeto, interés por atender, confianza y claridad de
informacion, con cifras todas alrededor del 85 — 90 %, pero solo muestran los
resultados de la “proporcion de pacientes que calificaron a los médicos como

bueno y muy bueno”. No se presenta el desagregado por institucion.

Dentro de la “recomendacion al director del establecimiento de salud por parte de
los usuarios de consulta externa sobre la atencioén recibida” en la encuesta 2016,
la mas frecuente, al igual que el ano anterior, fue “que existan mas médicos
especialistas”, 21.8 % frente al 29.5 % del afio 2014.

Por ultimo, el “nivel de satisfaccion del personal médico en relacién a su trabajo
en la IPRESS donde fue entrevistado” fue de 61.9 % frente al 59.9 % de 2014;
mientras se sintieron insatisfechos 18.3% de los médicos versus el 19.5 % del
2014, cifras que para quién labora en alguna de estas instituciones resultan
sorprendentemente bajas, considerando las quejas permanentes que se conoce
en la intimidad del gremio, donde estas se escuchan a diario, teniendo en cuenta
ademas la gran facilidad con la que actualmente los médicos se desvinculan

laboralmente de EsSalud o el MINSA, cosa que no ocurria antafio.

La ENSUSALUD 2016 ¥ entrevisté a 13 814 usuarios de la consulta externa de
55 IPRESS y a 5 098 profesionales de salud, 2 211 médicos y 2 856 enfermeras.
El estudio evidencié que el nivel de satisfaccion de los usuarios de la consulta
externa de EsSalud fue de 74.9 %, con un incremento de mas del 10 % con
respecto al 2015 y que fue estadisticamente significartivo. Se encontr6 que el
promedio del tiempo de espera para ser atendido se redujo a 80 minutos, un

minuto menos que al afio anterior; que el tiempo de espera para obtener una cita
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médica se redujo a 14 dias; y que el 79.3 % de los médicos se encontraron

satisfechos con su trabajo.

Civera M, en 2009, en una tesis doctoral llevada a cabo en Castellén de la Plana,
Espafia, se plante6 como objetivo general contrastar el modelo que determina las
variables relacionadas con la calidad con las que determinan las relacionadas con
la satisfaccion de los usuarios en tres hospitales. Dentro de otros objetivos
especificos, se establecio las variables claves para la satisfaccién con el personal
médico y el de enfermeria, y en qué medida influyen sobre la satisfaccién global

de las distintas dimensiones de la calidad percibida por los pacientes.

La investigacion se dividié en dos partes, una cualitativa dirigida a desarrollar un
cuestionario para la segunda parte cuantitativa. Se realizé dos dinamicas
grupales, una entre gestores clinicos y otra entre el personal médico y de
enfermeria integrantes de los servicios de oftalmologia y traumatologia, de tres
hospitales de Valencia: uno publico (Hospital de Sagunto), uno publico de gestién
privada (Hospital de la Ribera) y uno privado (Hospital 9 de Octubre de Valencia).
Con la finalidad de adaptar la escala de calidad general a los hospitales en
particular se procedi6é a su valoracién a través de circulos de calidad constituidos
por el personal de los tres hospitales y se analiz6 los componentes o factores de
las dimensiones de la calidad mediante una técnica predeterminada en la
literatura y de esta forma se identificé a las variables validas a tener en cuenta
para el disefio del cuestionario por su repercusion directa sobre la calidad

asistencial.

Se concluyo, al hacer el estudio comparativo entre ellos, que con respecto a la
formacion de la satisfaccion con el personal médico y de enfermeria, en ninguno
de los tres hospitales salvo en el Hospital de Sagunto y solo para el personal de
enfermeria, influye el concepto del profesionalismo del personal, es decir su
formacion, grado de conocimiento, competencia, y la experiencia del médico y la
enfermera no influyen en la formacién de la satisfaccién con respecto a ellos. Este
hecho contradictorio tratan de explicarlo planteando que los pacientes dan por

sentado que médicos y enfermeras disponen de un alto grado de profesionalismo,
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y por tanto valoran mas otras variables en la formacion de su satisfaccion con
aguellos, como el trato personal, la confianza, empatia, informacion recibida y la

coordinacién en su manejo.

Los pacientes entenderian que el profesionalismo lo tienen asegurado y su
necesidad gira en torno a obtener otros valores tan importantes como los otros,
como es sentirse comodos al explicar sus problemas, indagando por sus dudas,
sintiéndose que son escuchados y tratados en forma personalizada, obteniendo
solucién rapida a sus problemas y recibiendo informacion completa, continua y
comprensible sobre la evolucion de su proceso. El autor entiende que “estos
valores no responden a criterios de cocimiento cientifico sanitario, sino a criterios
sociales estéticos y de comportamiento”. La investigacion “detecta que en la
formacion de la satisfaccion global en los tres hospitales influye en forma
constante la satisfaccién con el personal médico y de enfermeria”, pues son “los

actores y pilares basicos en los que se fundamentan el proceso asistencial”.

El Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” (HUV) de Colombia, en 2010,
realizdé un estudio de “tipo exploratorio-descriptivo” para identificar la percepcion
de los usuarios acerca de la calidad de atencién y servicios de salud y asi
desarrollar una linea de base, aplicando un primer proceso de la medicion de esta
en los usuarios mediante una investigacion extramuros, con la aceptacion

voluntaria y anénima de aquellos ©®.

La metodologia empleada por este estudio incluyé una primera fase de
investigacion cuantitativa y una segunda cualitativa, es decir utilizaron la
metodologia mas recomendable de muchos autores para la medicion de la
percepcion de la calidad de la atencion de la salud. Pero ademas se efectud en
una primera etapa un sondeo exploratorio a fin de identificar las potenciales
dimensiones y variables representativas de la valoracion de la calidad del servicio
en una institucion hospitalaria de caracter publico, la hipotesis de atributos
asociados y la identificacion del lenguaje de los usuarios, como insumo para una
posterior elaboraciéon de los instrumentos centrales de la recoleccion de la

informacion del estudio. Es decir, dentro de la técnica cualitativa se realizé6 una
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revisibn documental extensa para identificar los principales debates y aspectos
metodoldgicos estudiados previamente en relacion con la valoracion de la calidad

de la atencion desde la Optica de los usuarios.

Esta revision documental sugirié la existencia de diversos modelos para la
evaluacion de la calidad de los servicios de salud y que la mayoria adoptan una
metodologia cuantitativa para analizarla, aplicando encuestas a usuarios, donde
los cuestionarios que mayormente se utilizan, con excepcién del SERVQUAL,
carecen de marcos conceptuales soélidos. Luego se realizaron grupos focales y
entrevistas con usuarios, cuyo propésito fue indagar sobre la percepcion de los
usuarios sobre los aspectos que ellos estiman como criterios de calidad en un

servicio de salud de un hospital publico y el peso que tenian estos.

Se incluyeron a usuarios que hubiesen recibido atencién en cualquiera de los
servicios del HUV en el 2009 o 2010, y ninguno de ellos fueron considerados para
la etapa de investigacién cuantitativa y aplicacién de cuestionario, ni para la
segunda fase de investigacion cualitativa. Las dimensiones mas representativas
para los usuarios fueron la oportunidad en el servicio, la diligencia recibida por los
diferentes profesionales, la pertinencia de los procedimientos, medicamentos y

procesos meédicos-administrativos recibidos y la amabilidad de todo el personal.

Por ultimo, en esta primera fase se realizé entrevistas en profundidad a directivos
y expertos, ya sea por conocimiento en el tema de la calidad o por su pertenencia
a un grupo de experiencia en el tema de la calidad, en el HUV; el objetivo fue
identificar aspectos centrales sobre los estudios y metodologias para valorar la
calidad de la atencion en salud desde la perspectiva de los usuarios, asi como
valorar la calidad en el servicio prestado a los usuarios en instituciones de salud

publicas y privadas.

Los resultados del estudio exploratorio con expertos mostraron que, las
dimensiones de la calidad tienen consenso dentro de los profesionales
entrevistados, con respecto a las constitutivas de modelos con buen sustento

conceptual como SERVQUAL, debido a la multidimensionalidad de la calidad del
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servicio, asi se identifica a aquellas que representan los criterios de calidad para
los consumidores de servicios de salud, como son los elementos tangibles, de
fiabilidad, capacidad de respuesta, de seguridad y empatia, concluyendo que es
necesario de estudios mixtos con disefio cuantitativos y cualitativos. Se encontro
un consenso entre proveedores y usuarios en relaciéon a la relevancia de la

dimension interpersonal de la calidad.

Por otro lado los expertos consideraron que la espera y las dificultades en el
acceso por parte de los usuarios son justificadas por un exceso de demanda
asistencial, y que este influye en el tratamiento al paciente. Los profesionales
entrevistados llamaron la atencidén a tener en cuenta que una mala experiencia
con el servicio provoca en el usuario la eliminacion de cualquier percepcion
positiva que haya tenido anteriormente y que el objetivo del usuario es que le
resuelvan el problema de salud en el menor tiempo posible, es decir, que la
satisfaccion del usuario y su percepcion frente a la calidad podria estar definida
excesivamente por la solucion del problema, por tanto este aspecto debe
incorporarse como componente de la calidad, asi como la predisposicion o la
implicacion del profesional para resolver este los méas rapidamente posible.

La informacion recogida en esta primera fase exploratoria permitié identificar
elementos claves y comunes para la medicion de la calidad del servicio,
confirmando que la percepcién de la calidad estd compuesta por multiples
factores y se encontré que las dimensiones de valoracion de la calidad propuestas
por algunos modelos importantes y validados, han sido identificadas por los
usuarios, los profesionales y corresponden en buena medida con lo planteado en
la normatividad colombiana. Con base en estas consideraciones se definio la
perspectiva metodoldgica mas apropiada para la realizacién de la medicién de la
calidad de la atencion en salud en el HUV, la cual tomé como referente el
denominado modelo SERVQUAL, para la evaluacion de la calidad de los
servicios. Es de resaltar que si bien este ejercicio permitio definir una perspectiva
metodoldgica para el estudio, como es la de SERVQUAL, los resultados de los
exploratorios, especialmente los realizados con los usuarios del hospital mediante

las entrevistas colectivas y los grupos focales, fueron también tenidos en cuenta
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con gran prioridad al momento de la formulacion de los cuestionarios y otros
instrumentos de recoleccion de la informacién, los cuales se adaptaron al contexto

cultural tanto de los usuarios, como del HUV.

El desarrollo de los grupos focales y entrevistas colectivas contdo con la
participacion de grupos de usuarios o0 sus familiares, pertenecientes en su
totalidad al régimen subsidiado en salud, de estratos socioeconémicos 1, 2 y 3.
Los informantes fueron mayores de edad, entre los 18 y los 75 afios, excepto por
una de las participantes adolescente de 16 afios. En relaciéon con su ocupacion,
los informantes se dedicaban al trabajo independiente o informal, a las labores de
hogar o desempleados. De los 53 usuarios participantes en los grupos focales, 46
eran mujeres y 7 hombres. Debido a que el nUmero de asistentes a las jornadas
fue menor al esperado se tuvo que ampliar la convocatoria a personas que se
contactaron, ya no solo a través de la base de datos, sino también por referencias
de ser usuarios del HUV en el periodo comprendido entre 2009 y 2010 y ademas
implementar sobre la marcha la estrategia de entrevista colectiva. En este sentido
se realizaron cinco grupos focales y cuatro entrevistas colectivas. Del mismo
modo, las personas participantes no s6lo expresaron su opinion sobre el servicio
por el cual fueron convocadas, si no que hicieron referencia a otros servicios y a
experiencias de personas cercanas (familiares y amigos) en relacion con la
atencioén recibida en el HUV. Para los grupos focales y las entrevistas se disefi6
una guia estructurada de preguntas, teniendo en cuenta los resultados
preliminares de la encuesta, profundizando sobre las dimensiones de calidad que
tenian que ver con: elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta y

empatia, que segun su medicion exigia profundizacion cualitativa.

Para la investigacién cuantitativa se establecié un tamafio de muestra de 473
usuarios, pero finalmente se entrevistd a 510, distribuyéndose en seis estratos

segun origen (consulta externa, hospitalizacion, urgencias).

Se concluy6 en el estudio que para los usuarios, los aspectos fisicos y personal,
son igualmente significativos porque dimensionan un servicio de atencion en

salud de calidad. Entre las principales conclusiones se plasma: la necesidad del
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mejoramiento de la planta fisica para prestar un servicio de calidad en
condiciones de dignidad, tener un centro de informacion de facil acceso al publico,
sala de citas mas amplia y comoda, y mayor aseo de los bafios de las salas de
espera. La necesidad de mayor numero de camillas, colchonetas, sabanas, sillas,
camilleros e insumos para la atencion médica. Que los tiempos de espera para
citas son largos, asi como el tiempo de espera para ser atendido. Que falta
personal médico y administrativo. Que el tiempo que dedica el médico para
atender es muy corto y que para recibir atencion de urgencia es demasiado largo.
Que hay insatisfaccién porque algunos médicos no comunican los diagndésticos.
Que existe la percepcion que los médicos que atienden en el HUV son muy
buenos en su especialidad, pero les hace falta mayor contacto con los
usuarios y mas espiritu servicial, y que existe la percepcion de que algunas
enfermeras, auxiliares, personal administrativo y de oficios varios no poseen
espiritu servicial. En la parte cuantitativa se encontré que el 81 % de los usuarios
encuestados se manifesto satisfecho (44 %) o muy satisfeccho (37 %) y solo 10 %
insatisfecho (7 %) o muy insatisfecho (3 %); asi mismo el 88 % de los
encuestados considerd “extremedamente probable, muy probable y algo probable

recomendar el HUV a sus amigos o familiares”. ¢®

Casalino G, en 2008, en una investigacion realizada en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Lima, cuyo objetivo fue determinar la calidad de servicio en
los consultorios externos de medicina interna segun la satisfaccion percibida por
los usuario, de tipo descriptivo y transversal, se encuestaron 248 pacientes
seleccionados de manera aleatoria sistematica, utilizandose el cuestionario
Servqual modificado. Se encontré una satisfaccion con el servicio de solo el
44,36 % de los usuarios y que las mujeres fueron las que tuvieron mayores
niveles de insatisfacciéon global y en la dimension seguridad, que los varones, lo
cual tal vez indique que las mujeres son mas exigentes que aquellos. También se
encontré que la juventud (18 a 20 afios) se asocid a mayores niveles de
insatisfaccion global en comparacion con el otro extremo de la edad (mayor a 65
afos) que mostré mayor satisfaccion global. La instruccion secundaria o superior
estuvo asociada con insatisfaccion global e insatisfaccion en la dimensién

empatia. La procedencia de zonas rurales se asocio con una mayor satisfaccion
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global y en las dimensiones respuesta rapida y seguridad. Al parecer, a mayor

instruccidn mayor exigencia y a “menos mundo” menor exigencia. "

Jara J, en 2016, realiz6 un estudio en el Hospital Provincial General de
Latacunga, Ecuador, de disefio transversal y descriptivo, con una muestra de 374
usuarios externos escogidos al azar, cuyo objetivo fue la identificacion y el andlisis
de la satisfaccion. Encontré que poco mas de la mitad (56,68 %) de los usuarios
se sintid insatisfecho o poco satisfecho con la infraestructura, ambiente y limpieza
del hospital, pero la satisfacciéon global que percibié al utilizar sus servicios de
salud fue alto (91.71 %). Se concluyd que a pesar de encontrarse la satisfaccion
global en un nivel elevado, habia puntos criticos que eran necesarios prestarles
atencién para una mejor gestion hospitalaria, como el mejoramiento del ambiente
hospitalario, la infraestructura, la limpieza o un adecuado abastecimiento de
medicamentos en la farmacia del nosocomio. Asi mismo, plantea la necesidad de
reforzar la capacitacion del personal administrativo para que desarrolle un mejor

trato al usuario externo que hace uso del hospital.

Hernandez A et al., en 2018, llevé a cabo un estudio andlitico de corte transversal
sobre la satisfaccion con la atencion recibida en los establecimientos del
Ministerio de Salud (MINSA) en el Peru. Utilizé los datos de la Encuesta Nacional
de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza (ENAHO) de aquel afo. La
satisfaccién con la atencion recibida fue calificada como muy mala, mala, buena, y
muy buena; y se determiné los factores asociados a esta. Un total de 14 206
adultos que declararon haber sido atendidos en algun establecimiento del MINSA
fueron incluidos. Encontré que a nivel nacional tres de cuatro usuarios (74.3%),
reportaron satisfaccion con el servicio recibido como «bueno o muy buenox». Sufrir
una enfermedad crénica, hablar una lengua materna nativa o Vvivir en
agrupaciones poblacionales mayores a 2000 personas se asociaron con una
menor satisfaccion. Al contrrario, vivir en la selva se asocié a un mayor reporte de

satisfacciéon con la misma. ?®

Simén-Gozalbo A et al., en 2010, realizé un estudio cualitativo sobre la calidad

percibida en una poblacion de acompafnantes de usuarios infantiles, que acudian
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frecuentemente, 10 o mas veces en un afio, a una unidad de urgencias
pediatricas en Espafia de un hospital de tercer nivel. Conformé dos grupos focales
de padres. Los participantes se pronunciaron en conjunto satisfechos al valorar
positivamente el trato recibido y que no se sentian maltratados por acudir con
frecuencia. Resaltaron como fortalezas la competencia y la amabilidad de los
profesionales, la informacion que recibian, la entrega de medicacion oportuna al
alta y el seguimiento de los nifios, e identificaron como oportunidades de mejora
el riesgo de contagio de infecciones, la falta de comunicacion entre niveles de
atencion y “la necesidad de mejorar la integracion de las familias en el proceso

asistencial de sus hijos”. ¢

1.2 Bases teodricas

Desde terminada la Segunda Guerra Mundial ha existido preocupacion por parte
de los paises acerca del estado de salud de la poblacion, asi en 1948 la
Asamblea General de las Naciones Unidas reconoce por primera vez en la
historia de la humanidad, que el acceso a la salud es un derecho fundamental
que debe ser garantizado por los estados a toda la ciudadania en condiciones de
equidad. ¥ Posteriormente, treinta afios después en Alma-Ata se esbozan los
principios basicos de atencion primaria: “acceso y cobertura universales en
funcion de las necesidades; equidad sanitaria como parte del desarrollo orientado
a la justicia social; participacién de la comunidad en la definicién y aplicacion de
las agendas de salud; y enfoques intersectoriales de la salud”. @ sin embargo,
pese a las reformas sanitarias que se implantaron en diversos paises en base al
cumplimiento de esta declaracion, no se progreso “lo suficiente en el desarrollo de
sistemas de salud que promuevan mejoras sanitarias colectivas”. En los afos
ochenta con la finalidad de garantizar calidad en las prestaciones de salud en los
paises de América Latina y el Caribe la OPS/OMS, se desarrollaron esfuerzos en
la idea de aumentar la calidad y eficacia de la atencion de los servicios de salud,
asi como incrementar la eficiencia en el uso de los recursos disponibles. ® Pero
no fue suficiente y desde el principio del presente siglo permanentemente la salud
sigue en la agenda de desarrollo internacional, con preocupacién mayor en los

paises pobres, pero en este nuevo impulso, que mantiene vigentes los principios
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de Alma-Ata, se enfatiza como mas fuerza el enfoque centrado en una atencién
de calidad a todo el mundo, debiendo ser este el objetivo imperativo de los

sistemas de salud. ©V

Una aproximacion historica interesante de lo que significaba ser un médico fue
propuesta en 1979 por Jacques Attali, pensador y filantropo francés, en su obra
“La orden canibal: la vida y la muerte de la Medicina”, donde se plantea que la
palabra “médico” podria derivar de la palabra sanscrita meth que significa
‘maldecir’ y ‘conjurar’, segun ello el médico surgi6 cuando hubo alguien que
mostro la disposicion de transferir o absorber el mal o dafio que sufrian otros;
asimismo la palabra “conjurar” significa ‘conspirar bajo juramento o compromiso
contra alguien o algo’ y también ‘exorcizar o ahuyentar a los malos espiritus’, es
decir, el médico es un individuo especial “que pacta, con otro que sufre, el
compromiso de aliviarlo, aun a riesgo de hacer suyo ese sufrimiento”. Asi, se

colige que el médico fue visto originalmente como un dios. ®

Se ha planteado desde fines del siglo pasado, con la irrupcion de la “sociedad del
conocimiento”, resultado del avance de la tecnologia y del internet, que se ha
producido cambios profundos en el modo de ver el cuidado de la salud por parte
de los prestadores del servicio como en los pacientes mismos. Se responsabiliza
ademas al liberalismo econémico, la ideologia econdémica imperante tras la caida
del Muro de Berlin, haber conceptuado la salud como “un bien publico de
mercado”, habiéndose erigido el Estado como un garante y fiscalizador” del
mismo, dentro de una l6gica de libertad econdmica y como parte constitutiva de la
iniciativa privada. ®2) Los conceptos rigidos del mundo privado sobre “eficiencia,
eficacia, rentabilidad y libre competencia” se trasladaron a la prestacion de los
servicios de salud como en cualquier otro giro econémico, entonces el concepto
de calidad, para los detractores de este modelo, ya no conlleva necesariamente el
de calidez, haciendo, segun ellos, que el médico se convierta en un “planificador,
administrador, dispensador y vendedor de servicios rentables” y que ello ha
llevado a deshumanizar la medicina, a afectar o romper la relacion médico-
paciente clasica, asi como las relaciones con todos los demés profesionales de la

salud. “El paciente es visto como un cliente, un consumidor, un usuario y no ya
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como un ser humano fragil y necesitado de compasion y de auxilio altruista y
humanitario, como se consideraba antes cuando primaba el principio de

beneficencia sobre el de justicia y de autonomia”. ¢

Por otro lado, la colectivizacion de los servicios médicos como estrategia para
garantizar acceso equitativo a los mismos ha convertido al médico en un
asalariado, simultdaneamente ha surgido el fendmeno de la empresalizacion y
politizacion de la atencién médica. Tales fendmenos han acarreado que el trabajo
médico se torne precario. La economia y el costo del trabajo médico estan
determinados por las empresas de salud, las compafias de seguros y otras
empresas que han limitado el trabajo médico en funcion de su propia economia,
todo ello ha ocasionado nuevas formas de atencién a los pacientes: consultas y
prescripciones telefénicas, y consultorios que atienden apremiados por el tiempo.
Esto ha deteriorado mas la relacion con el paciente, pues se trata de encuentros
breves, dirigidos, distantes, burocréticos y, o que es peor, que deshumanizan a
galenos y pacientes. Pero si bien existen estos atenuantes, se debe reconocer
que un numero creciente de médicos ya no se involucra, ya no establece empatia
con el hombre o mujer que atiende, esa capacidad de colocarse en el lugar del

otro sintiendo el sufrimiento ajeno. ®

El médico se ha olvidado del hombre mismo, y ve a cada persona que viene a la
consulta como un paciente, un usuario o0 un cliente y no como un ser humano, con
ello deja de ser, ese ser especial que aquél esperaba de él. Un atenuante, que
algunos esgrimen, es la pobre retribucion econdmica que perciben los médicos,
que ha convertido a éste, no solo en un asalariado, sino ademas en un
pluriempleado, lo que lo condiciona a estar siempre apurado y controlando el

tiempo, pues el otro empleo lo espera. ®

Asi, el paciente ya bastante maltratado con obtener una cita, para la cual tal vez
esperd semanas 0O meses, Se encuentra a veces ademas, con consultorios
inadecuados para su atencion, por estrechos o poco intimos; o aquel otro, que ha
esperado tanto tiempo para obtener una cama para hospitalizacion, para su

estudio, tratamiento médico o cirugia, ve que estando ya internado pasan los dias
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y no es diagnosticado, tratado u operado, sino, lo que es peor, se encuentra con
alguien que esta lejos de aquel ser especial de antafio, que con su sola presencia
le brindaba alivio a su sufrimiento y la sensacion de alejamiento de la muerte,
aguel hombre con un talento, autoridad y habilidades muy especiales, que al ser
dejadas de lado se hace realidad aquella sentencia del ilustre psiquiatra Carlos
Alberto Seguin, “Nunca seras médico si, ante un enfermo, sélo sabes recordar la
ciencia y si no sientes que €l no es un conjunto de drganos que funcionan mejor o

peor, sino, ante todo y sobre todo, un semejante que sufre”. ¢4

Asi mismo, el avance de la medicina y de la tecnologia ha ocasionado que el
meédico ya no sea visto por el paciente como el gran “diagnosticador” y curador,
que hace del método clinico su principal herramienta, pues aquél traslada tal
condicién a la maquina, el ecografo, tomégrafo, resonador u otro. EI mismo
facultativo ha contribuido a ello sobredimensionando Ila tecnologia,
vanagloridndose de ella y dejando en segundo plano el examen fisico y el cuidado
prolijo del paciente, creando otro problema por el uso exagerado de ésta, el
encarecimiento del cuidado de la salud en detrimento de la relacion interpersonal
con el ser que sufre, pues este ha pasado a exigir el “diagnostico certero” que la
tecnologia brinda, asi lo cree él, y no acepta errores, de tal forma que, como
afirma el psiquiatra Jorge Lazo, “Crecio la fe en la medicina, pero disminuy?6 la fe
en la capacidad de los médicos para cuidar de los pacientes”. Definitivamente el
abandono del caracter humanista de la medicina, es uno de los causantes del

deterioro de la calidad de la atencion médica. ©

La nueva relacion meédico-paciente hoy gira en torno a la autonomia de este
altimo, su percepcion es la que define la calidad de la atencion médica, Marques
y Saad lo plantean inmejorablemente asi: “El concepto de autonomia se asocia
con la consolidacion progresiva de los derechos humanos, en particular con la
contribucion fundamental de la revolucion inglesa, americana y francesa, desde
mediados del siglo XVII y finales del siglo XVIII. Estos movimientos se plantean y
establecen el principio de autonomia de la persona humana, entendida como el
derecho a la libre determinacion, respaldada principalmente en la filosofia de

Kant, que formalizo el principio de que el hombre es un fin en si mismo, no puede
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ser considerado un medio. Cabe sefialar que el principio de autonomia, después
de haber surgido en el siglo XVIII, solamente se incorporé en la relacion médico-

paciente dos siglos después, mas precisamente desde la década de 1960”. (39

La sociedad peruana desde hace mucho anda realmente preocupada por la salud,
su clase dirigente y politica también, aunque el interés de estos ultimos, varias
veces demostrado, ha estado supeditado a intereses de tipo econémico, como
cuando se permitié consolidar una posicion de control del mercado de la salud por
parte de un grupo de grandes empresas aseguradoras. y con ello se ha
restringido la libre eleccidén de servicios, entonces la calidad de la atencion paso a
un segundo plano, pues la capacidad del paciente de elegir una clinica u otra,

esta limitada al conjunto de estas que las aseguradoras les ofrecen. ¢

A lo largo de la historia, al menos en el papel, esta preocupacion ha quedado
plasmada, y todo nuestro ordenamiento juridico va en ese sentido. Asi en la
Constitucion Politica del Peru de 1993 consagra que “todos tienen derecho a la
proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad asi como el
deber de contribuir a su promocion y defensa”, como también que “el Estado
garantiza el libre acceso a prestaciones de salud... a través de entidades
publicas, privadas o mixtas.” y “supervisa... su eficaz funcionamiento”. G Asu
turno, la Ley General de Salud 26842 de 1997 en su articulo 2, establece que
“toda persona tiene derecho a exigir que los bienes destinados a la atencion de su
salud correspondan a las caracteristicas y atributos indicados en su presentacion
y a todas aquellas que se acreditaron para su autorizacion”. Ademas, se agrega
“tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la atencién de su
salud cumplan con los estandares de calidad aceptados en los procedimientos y

practicas institucionales y profesionales”. ¥

Sin embargo, a pesar de las buenas intenciones que se muestra en lo declarativo,
un punto tremendamente deficitario que frena el desarrollo del Perd, lo constituye
el tema se la salud publica, la misma que, como ha sido una constante en los
altimos 40 afios, atraviesa un momento sumamente delicado, pues las brechas en

el sector son enormes, y una salud mermada de la poblacion en edad

27



econdmicamente productiva restard competitividad e impedird avanzar en el
desarrollo del pais. Para el afio 2000 en el Pera solo un poco mas del 32 % de la
poblacién contaba con la cobertura de algun tipo de seguro de salud, por ello
proporcionar un acceso pleno y de calidad a los servicios de salud se constituyé

en uno de los principales desafios de los sucesivos gobiernos. ©%

Para cubrir esta demanda se crea el Aseguramiento Universal en Salud (AUS) en
2009, lo que vino a ser en una de las principales reformas sanitarias en nuestro
pais, cuya finalidad era incrementar el nUmero de personas que cuente con un
seguro de salud, expandir los beneficios del mismo y establecer garantias de
oportunidad y de calidad en la atencidn. Se establecié que todos los residentes en
el Peru debian estar afiliados a cualquiera de los tres regimenes de
aseguramiento existentes: subsidiado, semi-contributivo (ambos cubiertos por el
Sistema Integral de Salud - SIS) y contributivo (cubierto por el Seguro Social de
Salud — EsSalud, Fuerzas Armadas, Policia Nacional del Perld y seguros
privados). El AUS implic6 avances en materia de ampliar la cobertura sanitaria.
Entre estos se debe destacar que ademas del Plan Esencial de Aseguramiento -
PEAS, se incluy6é un conjunto de prestaciones que toda la poblacion asegurada
tiene derecho de recibir, y asi reducir las grandes desigualdades de cobertura
prestacional que existian, incorporandose la cobertura de un listado de
enfermedades de alto costo que el Sistema Integral de Salud (SIS) empez6 a

financiar para sus asegurados. “9“%

Tres afios después, en el 2012, se lanza la Reforma del Sector Salud, que en
realidad es la profundizacion del AUS, ésta se orientdé a intensificar el
mejoramiento de las condiciones de salud en el Peru, siendo que esta es un
derecho fundamental que el estado estd en la obligacion de garantizar. Se
formularon medidas con este objetivo que debian alcanzar a todas las personas,
sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida, es decir se enarbolo
“el derecho a la salud como elemento central, con la prioridad de establecer a
futuro un modelo de seguridad social en salud inclusivo y universal”. “? Pero la
idea no solo fue aumentar la cantidad de prestaciones de salud, sino velar por la

calidad de como se brindan. La Reforma en su “propuesta de mandato de politica
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2.9” lanza la “puesta en funcionamiento del Sistema Nacional de Garantia de
Calidad en los establecimientos publicos y privados del sector”, que busca la
mejora de la calidad de atencidon y que los resultados sanitarios sean mas
predecibles a lo largo de todas las instituciones del sector. Es preciso mencionar
que la preocupacion por una agenda explicita de calidad en aspectos
prestacionales y gerenciales, como parte de la responsabilidad del Estado, recién
data del afio 2001. En la justificacion de esta propuesta, los reformadores revelan
que las deficiencias en el sistema se manifiestan en un largo tiempo de espera
para una atencion, insuficiente disponibilidad de medicamentos, lejania del
establecimiento de salud y demora en la atencion, falta de tiempo o maltrato del
personal de salud, que un 11 % de pacientes sufre un dafio involuntario, como
consecuencia de la atencién en salud, y que 58.8 % de estos eventos adversos
son evitables. Ademas, del lado de los trabajadores del sector, una proporcion
elevada del 73.1 % muestra insatisfaccion en el trabajo, asociada a situaciones
inadecuadas: bajas remuneraciones, escaso reconocimiento Yy limitadas

posibilidades de innovacién. “?

En realidad la reforma de la salud en el Per( es un proceso que se inicia en los
noventa, y el mismo se ha ido profundizando, sin embargo no se ha obtenido el
resultado esperado. Por aquellos afios se plante6, entre otras cosas, la
flexibilizacién laboral y la reduccién de los costos laborales, lo que llevd a
introducir reformas que llevaron a la precarizacion del empleo. Ademas, siendo el
mayor empleador del sector salud, el Gobierno y EsSalud, éstos fueron los
mayores beneficiarios del cambio de un régimen de nombramiento de los médicos
a uno de contrataciones por “Servicios no Personales” en el MINSA y bajo el

régimen privado en EsSalud.

Por otro lado, la no manutencién del valor real de los salarios condujo al multi o
pluriempleo, lo cual implica un médico siempre preocupado por el tiempo, pues
luego de brindar sus servivios para un determinado empleador pasara a cumplir el
compromiso con otro. Por ello se ha hecho frecuente la queja de los pacientes por
tiempo insuficiente que el médico ofrece en la consulta que brinda, que no genera

una adecuada relacion meédico-paciente, afectandose la calidad.
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La buena intencion de darle a toda la poblacion el acceso a coberturas de salud,
ha hecho que tanto en el sector publico (MINSA — SIS) como en EsSalud, se haya
desencadenado un crecimiento desbordado de la demanda, con una oferta
insuficiente, lo que ha hecho que la calidad de la atencion esté seriamente
cuestionada, con diferimientos prolongados de las consultas, insuficientes camas
de hospitalizacion, largas listas de espera quirdrgica, emergencias hacinadas e
insuficiente personal profesional y técnico para la atencién. El panorama
empeora, pues dos de las propuestas planteada en la Reforma para el cierre de la
brecha negativa de la oferta, las Asociaciones Publicas-Privadas y la tercerizacion
de los servicios, estan siendo seriamente cuestionadas por graves problemas de
corrupcion puestos a luz en los ultimos tiempos y por un prurito ideol6gico, que
plantea se estd haciendo una “privatizacion encubierta” de la salud y que aliarse
con los privados para ofrecer servicios de salud no hara sino encarecer ésta, pues
aguellos se mueven dentro de una ldgica de lucro y no de servicio. Todo ello
complica la solucién de la pérdida permanente de la calidad y oportunidad de la

atencion médica en el Perg. “®

Visto el panorama, es obvio que la calidad esta siendo afectada por el desbalance
entre la oferta y la demanda, subrayando que el problema de la atencién médica
es inherente a la calidad con la cual se brinda. Si la cantidad de servicios
proporcionados es insuficiente, es légico pensar que los beneficios esperados
también lo seran. Y si la cantidad de servicios es excesiva puede producir un
incremento en los riesgos a los que se expone un paciente. Aqui entra en escena
otra variable de gran preocupacion para los gestores al momento de la toma de

decisiones, la relacion entre los costos y la calidad.

Donabedian en 1980 sefaldé que, “cuando la atencidn es excesiva y dafina, es
mas costosa y de menor calidad; cuando la atencidén es excesiva pero no produce
dafios es también mas costosa, pero ese costo no corresponde a los beneficios
esperados, y ello significa desperdicio; existe, pues, una relacion beneficios -
riesgos - costos, en la que el hipotético valor neto de la calidad, podria calcularse

al restar a los beneficios, la suma de los riesgos mas los costos (Modelo Unificado
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de la Calidad)”. Asi, la eficiencia y la calidad van de la mano dentro de la atencion

ala salud. @

Hay una tendencia a creer que la carencia de recursos es una barrera
infranqueable para proporcionar servicios de calidad, que la limita, pero su
deterioro no es responsabilidad exclusiva de esta, existiendo al momento de
evaluar la calidad la dificultad de atribuir a los resultados, la calidad de la atencion
médica proporcionada, pero para Donabedian lo primero es “atender a la
naturaleza de la calidad misma”, sometiendo a una exigente comprobacion a las
“relaciones entre procesos y resultados”, sin olvidar las “dimensiones
interpersonales, sociales y aun morales de la calidad” y en segundo lugar, se
debe dar mayor atencion a “los comportamientos clinicamente importantes en el
sistema de atencion a la salud, y a las maneras de producir los cambios

deseados” en este. “¥

No se debe de olvidar que el “mejoramiento continuo de la calidad es la esencia
de la lucha por la Excelencia”, ello implica un enfoque sistémico, con atencién no
solo en los procesos, su seguimiento, evaluaciéon y control, buscando su
perfeccionamiento, sino en la estructura y los resultados, es decir “todo bajo
control” haciendo al proceso predecible y en desarrollo adecuado segun normas

sustentadas en la evidencia desponible. ©

Los conceptos evolucionan y asi aparece el de “calidad total’, que hace de la
satisfaccion de las expectativas del “cliente” su indicador principal, habiéndose
descrito a estas como implicitas o basicas, explicitas, que exigen especificaciones
y requisitos, y latentes, que “involucran un nivel de excelencia, por un valor
agregado y no siempre esperado”. ® Tres variables resumen el concepto, mayor
calidad, mayor rapidez y mayor economia, asociado a la cadena de produccion y
que compite con otras prioridades para los empresarios, como costos y
productividad. Por ello dentro de este enfoque “de satisfacer la exigencia del
cliente” se introducen conceptos como el de “control de calidad y garantia de
calidad”. Entonces surge lo que a la postre sera un cuestionamiento ideolégico no

sanjado hasta la fecha, “la tendencia a aplicar a la salud conceptualizaciones

31



aplicadas del mundo empresarial e industrial, en relacion al creciente desarrollo
tecnolégico, que lo encarece todo”. Asi, el concepto de que "la mejora de la
calidad se consigue con el control estadistico de todos los procesos" de Deming, y
del que el control de la calidad es "desarrollar, manufacturar y mantener un
producto de calidad que sea el mas econémico, el mas util y siempre satisfactorio
para el consumidor” de Ishikawa, son adaptados al mundo de la medicina 0 mas

propiamente al de la salud. ®

El planteamiento es que la “garantia de la calidad es un conjunto de acciones
sistematizadas y continuas tendientes a prevenir y/o resolver oportunamente
problemas o situaciones que impidan el mayor beneficio o que incrementen los
riesgos a los pacientes, a través de cinco elementos fundamentales: Evaluacion,
monitoreo, disefio, desarrollo y cambio organizacional necesarias”. Entonces, los
detractores de estas teorias establecen lo que es una falsa dicotomia: se es un

paciente o se es un cliente.

Se alega que a nivel individual los servicios de salud se brindan con “espiritu
profesional” y a nivel hospitalario con “espiritu institucional”, ambos inmersos en
una doctrina “coherente y adecuada”. Por otro lado, se arguye que ni los médicos
ni los servicios de salud comercializan mercancias, sino tratan a seres humanos.
Ademas, se plantea “que siendo humano por definicién, aquello perteneciente o
relativo al hombre o propio de él, o también se aplica a la persona que se
compadece de las desgracias de sus semejantes, la concepcion de cliente o
usuario que excluye el enfoque ético y humanistico del cual debe estar
impregnado todo acto médico, no tendra el alcance de calidad total en la atencion

médica”. ©®

Frente a esta supuesta dicotomia surge una pregunta ¢En la actividad
empresarial, puede un cliente ser engafiado en la compra de un producto al cual
se le atribuye ciertas propiedades, que no tiene, o luego de comprado,
sorprenderlo en el tiempo que se le serd entregado? La respuesta es
evidentemente no, caso contrario seria una estafa. Pues el paciente tampoco

debiera ser estafado como permenentemente lo es, victima de los subsistemas de
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salud del pais. No debiera ser sorprendido en cuanto al momento oportuno en
ser atendido o en las bondades de un tratamiento y de la calidad profesional del
que lo va a brindar. La dicotomia es falsa, un paciente no dejara de serlo si
también se le ve como un cliente. Los mismos médicos demuestran ello cuando
aquel “atosigado de pacientes” en el hospital publico o de la seguridad social
cruza a la consulta particular, y alli esboza su mejor sonrisa y se muestra muy
comunicativo e incluso incentiva a sus pacientes del hospital a acudir a esta. El
paciente también es un cliente y él mismo le recuerda al médico u otro profesional

de la salud cuando afirma, “yo pago mi seguro” o “yo le pago su sueldo”.

Hoy en dia los servicios de salud tienen como uno de sus fines principales el
ofertar los mismos con calidad, no solo por un mandato principista, sino porque
los pacientes asi lo exigen, recuperar su bienestar fisico y psicologico a través
atenciones y procedimientos de calidad que satisfagan sus expectativas. De alli la
preocupacion de los sistemas de salud por medir la calidad que brindan, a través

de ciertos parametros: “*

- Puntualidad.

- Presentacion del personal.

- Prontitud en la atencion.

- Cortesia, amabilidad, respeto.

- Trato humano.

- Diligencia para utilizar medios diagnosticos.

- Agilidad para identificar el problema.

- Destreza y habilidad para la soluciéon del problema.
- Efectividad en los procedimientos.

- Comunicacion con el usuario o su familia.

- Interpretacion adecuada del estado de &animo de los usuarios.
- Aceptacion de sugerencias.

- Capacidad profesional.

- Etica en todas las fases del proceso.

- Equidad.

- Presentacion fisica de las instalaciones.
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- Presentacion adecuada de los utensilios y elementos.

- Educacion constante al personal del servicio y a los propios usuarios.

La satisfaccion de los usuarios externos, que expresa un juicio de valor individual
y subjetivo, es el aspecto clave en la definicion y valoracion de la calidad, y es el
indicador mas usado para evaluar la calidad de atencion en los servicios de salud
y su medicion se expresa en los niveles de satisfaccion del usuario. Una
caracteristica fundamental de la calidad en los servicios, reconocida por muchos
autores es su caracter multidimensional, aunque sin consenso respecto a las

dimensiones que deben ser parte de esta construccion teorica.

El profesor A. Parasuraman fue uno de los primeros en identificar la
multidimensionalidad de la calidad del servicio y describié los criterios que los
consumidores utilizan para evaluarlo. Su multidimensionalidad esta justificada
tedricamente de forma amplia y son multiples los trabajos teoricos en diferentes
contextos que reportan resultados diferentes en la composiciéon del constructo.
Identifica cinco dimensiones. “® Luego se convertirian en soporte de trabajos de

investigacion de otros: “®

Tangibilidad. Se refiere a las instalaciones fisicas, equipos y la apariencia del
personal. Se ha sefialado como uno de los factores mas importantes en la

industria de servicios, relacionada con el concepto de calidad.

Fiabilidad. Se refiere a la capacidad de realizar el servicio de forma fiable y
precisa. La satisfaccion de los consumidores va a ser alta cuando los proveedores
de servicios sean capaces de mostrar su integridad, cuando los consumidores

tengan la confianza en el desempefo del proveedor de servicios.

Capacidad de respuesta. Se refiere a la voluntad del proveedor de servicios para

ayudar a los clientes y proporcionar servicios rapidos.
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Seguridad. Se refiere al conocimiento de los empleados, la cortesia y la
capacidad de transmitir confianza y seguridad. La literatura también evidencia una

relacion positiva entre la seguridad y la satisfaccion de los consumidores.

Empatia. Se refiere al cuidado y atencién personalizada que se brinda a los

usuarios o clientes.

En base a estas dimensiones Parasuraman disefi6 la encuesta SERVQUAL, que
por su validez y confiabilidad es la mas aceptada y utilizada para medir la calidad
de atencidbn en empresas de servicios. Posteriormente, Babakus y Mangold,
validaron un nuevo constructo del SERVQUAL para hospitales. “” Esta encuesta
ha sido ampliamente evaluada y validada. En el pais el MINSA ha adoptado esta
metodologia con algunas modificaciones en el modelo y el contenido del
cuestionario, a lo que se llama “metodologia SERVQUAL modificada” definiendo
la calidad de atencién como la brecha o diferencia entre las percepciones (P) y
expectativas (E) de los usuarios externos, es decir (P-E), ello por la validez y alta
confiabilidad que demuestra, habiéndose implementado para estudiar la calidad

de la atencion entre los usuarios externos de los servicios de salud del pais. “®

Se debe tener prersente el impacto directo que ejerce, en la calidad de atencion
que se brinda, del disefio organizacional, aquella “combinacion de la totalidad de
elemento de la estructura organizacional”, pues con un adecuado disefio de esta,
se asegurara un apropiado desempefio de la organizacion, ello implica una
“asignacion y distribucion de la autoridad”, una adecuiada “definicion de
responsabilidades, mecanismos de comunicacion y coordinacion, grados de
formalizacion y estandarizacion de los procesos, mecanismos de control y tipos
de incentivos”. Por tanto, es facil deducir que una gran cantidad de problemas que
afectan de manera directa a la calidad de atencién devienen de “disefos

organizacionales defectuosos”.

También impactan en la calidad, el desarrollo organizacional de una institucion, la
misma que define el establecimiento de estrategias educativas que permiten a los

trabajadortes a hacer “conciencia explicita de los objetivos de la organizacién, de
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la importancia de su propio trabajo, y del de los demas para la consecucion de
esos objetivos, de la manera en que pueden mejorar su desempefio y el de los

demas y del desarrollo del liderazgo en la organizacion”. (49

Sin embargo, no se puede alcanzar un adecuado disefio organizacional si no se
cuenta con una adecuada calidad de vida laboral, es decir con un “grado de
satisfaccion y bienestar fisico, psicolégico y social” que experimentan los
trabajadores en su labor y su ambiente de trabajo, bienestar que abarca dos
dimensiones, la objetiva, que tiene que ver con las “condiciones ambientales,
técnicas, salariales, de estabilidad, de seguridad e higiene, de disefio de puesto”,
y otras, en que se desarrollan las labores; y la subjetiva, que se relaciona con “las
percepciones y valoraciones sobre las condiciones laborales, el estrés laboral, el
ambiente social (relaciones con compafieros de trabajo como con superiores), el
clima organizacional, posibilidades de ascensos, etc’. Como se aprecia, este
concepto de calidad de vida laboral agrupa dos grandes dimensiones, una que se
relaciona con el entorno en que se desarrolla el trabajo y otra, mas importante,
pues es influenciada por la primera, que deriva de las percepciones generadas
por los trabajadores. 9

Un aporte del proceso de reforma de la salud en el Perd, que influira
positivamente el la calidfad de atencién, estd dado por determinados procesos
que buscan optimizar la organizacion de los servicios de salud, reduciendo las
barreras de acceso a estos y asegurando la satisfaccion de las necesidades de
salud de la persona, familia y comunidad. Estos procesos son la categorizacion de
los establecimientos de salud, el desarrollo de redes y micro-redes y la

organizacion del sistema de referencia y contra-referencia.

La categorizacién de los establecimientos de salud, es decir la determinacién del
tipo de establecimientos que son necesarios para abordar las demandas de salud
de la poblacion que se atiende, constituye uno de los aspectos importantes de la
organizaciéon de la oferta, porque permitira consolidar redes asistenciales

articuladas por niveles de complejidad, un sistema de referencia y contra-
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referencia efectivo y principalmente el ordenamiento de la oferta de servicios, que

permita ofertar los mismos con calidad y oportunidad de atencion. ®?

El esfuerzo debe estar dirigido a formar una verdadera red de servicios de salud,
donde cada nivel de atencion cuente con la real capacidad resolutiva que le
confiere aquel, de otra forma solo se constituiran hospitales generadores de
referencias a un nivel mas complejo de pacientes que en la realidad de los hechos
no corresponde, induciendo injustificadamente la demanda, constituyéndose asi
en un factor de demora para la atencion y que la misma no sea adecuada, pues
finalmente se acudird a un hospital mas complejo, pero con sobredemanda,

deteriorandose la calidad de la atencion médica.

El pluriempleo médico es un factor que afecta en forma negativa a la calidad de
atencion, como ya se anot6. La reforma de los noventa planted entre otras cosas
la flexibilizacion laboral y la reduccién de los costos de esta, o que llevo a
introducir reformas que llevaron a la precarizacion del empleo. Ademas, siendo
EsSalud uno de los mayores empleadores del sector salud, fue uno de los mas
beneficiados con el cambio de un régimen de nhombramiento de su personal a uno
de contrataciones bajo el régimen privado, por modalidad a plazo fijo o
indeterminado. El periodo de contratos a plazo fijo se prolongaron en demasia,
generando una alta rotacién de médicos y del resto del personal de salud, en
detrimento evidente de la calidad.

Fue la pérdida del valor real de los salarios lo que condujo a los médicos al
pluriempleo, lo cual provoca que un meédico ande siempre apurado, falto de
tiempo, pues luego de atender en un establecimiento de EsSalud pasa a cumplir
otro compromiso laboral o visceversa. Ello conduce a la frecuente quejas de los
pacientes por el tiempo que el médico ofrece en la consulta, el cual es insuficiente
para establecer una adecuada relacion con el paciente, con una comunicacion
fluida de ida y vuelta, y la imprescindible empatia que se logra por la
preocupacion que el médico muestra por los problemas de aquel, que
necesariamente no tiene que ver con el de salud que lo aqueja. Es un hecho que

los médicos que laboran en muchas entidades prestadoras de salud y que son
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exigidos a tener una mayor produccion de atenciones, descuidan la calidad de la
atencion. Algunos piensan que en tal situacion surge la tendencia a una relacion

médico-cliente, cuyo trato es “muy superficial y de poca confianza”. ©:

Por ultimo, siendo que la calidad de la atencion puede marcar la diferencia entre
la vida y la muerte, entre la integridad fisica y el portar una discapacidad, el
acceso pronto a recibir atencion en una determinada institucion no sera suficiente,
si la atencion no es de calidad, por ello la importancia del establecimiento de
politicas publicas que propicien y defiendan este derecho de los pacientes,
usuarios o clientes, a recibir prestaciones de salud de calidad. Este debe ser el
objetivo principal de cualquier reforma del sistema de salud que busque acabar
con la inequidad existente en los temas de salud, que permiten la injusticia por la
cual los pobres si logran tener acceso a servicios de salud, reciban una atencion
de pésima calidad. Hay quienes plantean que la “evaluacion de la calidad en

salud” es “un primer paso para la reforma del sistema” de salud. ®"

Solo con una adecuada gestion de la calidad de atencion, que implica dirigir,
operar y controlar sistematicamente los procesos estructurados, se podra lograr
mejoras en la atencion de la salud. Brindar calidad de atencién significa implantar
un cambio organizacional, el cual solo sera posible a través del constructo de
Gestion de la Calidad Total, estrategia de gestion que tiene como objetivo la
satisfaccion de manera equilibrada de las necesidades y expectativas de los
usuarios, pero también de los trabajadortes o colaboradores (como ahora se viene
a llamar), directivos o accionistas y de la sociedad en general. Implica un cambio
en la cultura y funcionamiento de las organizaciones “para conjugar la provision
de servicios orientada a las necesidades y expectativas de los usuarios y a la
coresponsabilizacion de los clinicos en la gestion, superando el dilema entre

profesion y gestién para conseguir una mayor eficacia y resultados globales”. ©?

1.3 Definicidn de términos

Atencidn sanitaria: servicios que reciben las personas o las comunidades para

promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. ®
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Atencion primaria: es la asistencia sanitaria esencial y accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos,
con su plena participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es
el nudcleo del sistema de salud del pais y forma parte integral del desarrollo

socioeconémico general de la comunidad. ©%

Bioética: “rama de la filosofia que determina la practica adecuada de los actos
relacionados con la vida de la persona en particular y de los seres vivos en
general, orientados hacia la preservacion de la vida, a la luz de los principios

morales”. ®®

Calidad de la atencion: Otorgar atencién médica al usuario, con oportunidad,
competencia profesional y seguridad, con respeto a los principios éticos de la
practica médica, tendiente a satisfacer sus necesidades de salud y sus

expectativas. ©®

Calidad total: o excelencia puede definirse como una estrategia de gestion de la
organizacién que tiene como objetivo satisfacer de una manera equilibrada
las necesidades y expectativas de todos sus grupos de interés, normalmente

empleados, accionistas y la sociedad en general. ©®

Capacidad de respuesta: disposicion de servir a los usuarios y proveerles un
servicio rapido y oportuno frente a una demanda con una respuesta de calidad y

en un tiempo aceptable. 48

Consentimiento informado (cartas de consentimiento bajo informacién): se
refiere a la disponibilidad del documento escrito, signado por el paciente o su
representante legal, mediante el cual se acepta, bajo debida informacion de los
riesgos y beneficios esperados, la practica de un procedimiento meédico o
quirurgico con fines de diagnaostico, terapéuticos o de rehabilitacion. Tomando en
cuenta ademas que dicha carta se sujeta a los requisitos previstos en las

disposiciones sanitarias, y es revocable mientras no inicie el procedimiento para el
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que se hubiere otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir un

procedimiento, cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente. ¢”

Criterios de calidad: caracteristica observable que permite conceptualizar lo que
significa una buena préctica. Pueden ser: implicitos (los que reflejan lo que debia
hacerse por un buen profesional en una situacion determinada), y explicitos
(especifican en su enunciado las condiciones a seguir en una determinada
situacién, y son resultado de un proceso de discusion y consenso entre los

profesionales implicados). ¥

Dafio: es la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo efecto
perjudicial derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermedades, lesiones,
sufrimientos, discapacidades y la muerte; pueden ser fisicos, sociales o

psiquicos. ¢

Dafio asociado a la atencién sanitaria: es el dafio que deriva de los planes o
medidas adoptados durante la prestacién de atencion sanitaria 0 que se asocia a
ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesién subyacente. ©”

Dimensiones de la calidad: son los atributos o componentes de la calidad. Los
que aparecen mas frecuentemente en la literatura son: eficiencia, efectividad,
calidad cientifico-técnica (competencia y desempefio profesional), accesibilidad y

satisfaccion o aceptabilidad del usuario. ©®

Empatia: se refiere al cuidado y atencion personalizada que se brinda a los

usuarios de un servicio. “®

Estandar de Calidad: un estandar representa un nivel de desempefio adecuado
que es deseado Yy factible de alcanzar. Adicionalmente, la comprobacion de ese
logro debe ser demostrada por la organizacién que dice haber obtenido el nivel
deseado de desempeiio, ante lo cual es necesario que se cree un sistema

explicito para verificar y calificar el grado del logro alcanzado. %
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Estructura: se refiere a la organizacion de la institucion y a las caracteristicas de

sus recursos humanos, fisicos y financieros. €

Etica médica: “disciplina que fomenta la buena practica médica, mediante la
basqueda del beneficio del paciente, dirigida a preservar su dignidad, su salud y

su vida”. ®®

Evaluacion de la Calidad de la atencion en salud: andlisis metodoldgico de las
condiciones en que se otorga la atencion meédica, mediante la integracion de un
diagnéstico situacional, que permita conocer las condiciones estructurales para su
prestacion, las caracteristicas del proceso y la obtencién de los resultados
esperados; identificar los procesos que deben ser mejorados, los logros

alcanzados y los problemas que es preciso resolver. ©®

Expectativa del Usuario: es lo que el usuario espera del servicio que brinda la
institucién de salud. Esta expectativa se forma basicamente por sus experiencias
pasadas, sus necesidades, la comunicacion con otros usuarios y la informacion

externa. “®

Fiabilidad: se refiere a la capacidad de efectuar un servicio de forma fiable y

precisa para el usuario. “®

Gestion de la calidad: conjunto de técnicas de organizacion orientadas a la

obtencién de los niveles mas altos de calidad en una institucion. €%

Grupo Focal: es una técnica de investigacion cualitativa que explora las
actitudes, conductas y reacciones de un grupo social especifico a un tema de

interés. ¥®

Indicadores de Calidad: en la atencidon hospitalaria, los indicadores de calidad y
eficiencia sirven de base para medir el desempefio de los servicios que brinda
o debe brindar el hospital y facilitar las comparaciones en el espacio y en el

tiempo. ©¢?
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Estandares de calidad: margen tolerable de desviacion respecto a la norma de

un criterio. ©®

Oportunidad: otorgar la atencion en el momento que el paciente la amerita, no
necesariamente cuando la demanda, ya que en ocasiones cuando la demanda no

es oportuno que se le otorgue. ®°
Paciente: persona que recibe atencién sanitaria. ©*

Percepcion del Usuario: cdmo percibe el usuario que la organizacion cumple

con la entrega del servicio de salud ofertado. “®

Proceso: corresponde al contenido de la atencion y a la forma como es ejecutada

dicha atencion. ©°

Resultados: representan el impacto logrado con la atencién, en términos de
mejoras en la salud y el bienestar de las personas, grupos o poblaciones, asi

como la satisfaccién de los usuarios por los servicios prestados. ©¢?

Satisfaccion de las expectativas del usuario: los usuarios de los servicios de
salud tienen expectativas relativas a la calidad de la atencion que recibiran, tanto
en aspectos profesionales, como en los interpersonales. En la medida que estas
expectativas se vean logradas, manifestaran su satisfaccién y en caso contrario

su inconformidad, quejas o demandas. ©®

Satisfaccion de las necesidades de salud: determina el objetivo para alcanzar
la curacion del paciente en los casos en que esto sea factible, el control de las
enfermedades que lo permitan, la mejoria de las que no se pueda controlar, la
paliacion de las que no sea factible controlar y, finalmente, el apoyo moral y la
muerte digna para los pacientes a quienes no podamos ofrecer nada mas. Es
importante que el paciente y los familiares se enteren con oportunidad de las

opciones factibles, para evitar el desarrollo de expectativas no factibles.
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Seguridad del paciente: es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se
refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos
disponibles y el contexto en el que se presta la atencion, ponderadas frente al

riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro. 2

SERVQUAL.: instrumento que se utiliza para establecer la calidad del servicio de
salud que se brinda en una instituciébn al usuario, definiendo esta como la
diferencia entre las percepciones y expectativas de los usuarios externos. La

SERVQUAL es una abreviatura que viene del inglés Quality Service. “®

Tangibilidad: se refiere a las instalaciones fisicas, equipos y la apariencia del
personal. Se ha sefialado como uno de los factores mas importantes en la

industria de servicios, relacionada con el concepto de calidad. “©

Usuario o cliente externo: paciente que acude a un establecimiento de salud
para recibir una prestacién o atencion de salud de manera continuada, para

recuperar ésta. “®

Usuario o cliente interno: miembro de una empresa, que toma el resultado o
producto de un proceso como recurso para realizar su propio proceso. Después,
entregara su resultado a otro trabajador de la empresa para continuar con el
proceso hasta acabarlo y ponerlo a venta, y lo adquiera el cliente externo. Por lo

que, cada trabajador es cliente y a su vez proveedor dentro de la empresa. ¢®
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES
2.1 Formulacion de la hipotesis
Siendo una investigacion de tipo observacional y descriptiva, no corresponde

formular una hipétesis.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Se detalla a continuacién en los cuadros siguientes:

TIPO DE
variaLe RO DE  NPICADOR gscal o MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION SEGUN SU : ; DE CATEGORIA Y VALORES  VERIFICACION
NATURALEZA SEGUN SU  DEFINICION MEDICION
RELACION OPERATIVA

Usuario Paciente que acude a  Cualitativa Interviniente  Porcentaje Nominal 1=Paciente Parte de consulta
externo un establecimiento de 2=Acompafiante externa

salud para recibir una

atencion de salud de

manera continuada o

acompafiante en caso

aquel tenga

impedimento de

comunicacién
Edad Afios cumplidos del  Cualitativa Interviniente  Porcentaje Ordinal 1==18 afios; 2=20-29 afios; Encuesta llenada

usuario externo al segun grupo 3=30-39 arios; 4=40-49 afios;  porel

momento de etario 5=50-59 afios, 6=260 afios entrevistado

encuesta
Sexo Sexo del usuario Cualttativa Interviniente  Porcentaje Nominal 1=Femenino Encuesta llenada

externo que acude a segln sexo 2=Masculino por el

atenderse al hospital entrevistado
Nivel de Nivel deinstruccion  Cualitativa Interviniente  Porcentaje Ordinal Encuesta llenada
estudio alcanzado del usuario segun nivel 1=Analfabeto porel

externo alcanzado 2=Primaria entrevistado

3=Secundaria
4=Superior Técnico
5=Superior Universitario

44



TIPO DE

_ variaBLE PO BE  INDICADOR - pgcaia _ MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION SEGUN SU - : DE CATEGORIA Y VALORES  VERIFICACION
NATURALEZA SEGUN SU  DEFINICION MEDICION
RELACION OPERATIVA

Tipo de Nuevo: usuario que Cualitativa Interviniente  Porcentaje Nominal 1=Nuevo Parte de consulta
usuario acude a atenderse 2=Continuador externa

por primera vez.

Continuador: usuario

que acude por

segunda vez o mas
Expectativa Lo que el usuario Cuantitativa Independiente  Porcentaje Razon Calificacion Encuesta llenada
del usuaric  espera del servicio 1-2-3-4-5-6-7 por el

que brinda Se considera 1 como menor entrevistado

la institucion de salud calificacion y 7 como mayor

calificacion

Satisfaccion Grado de satisfaccion  Cualitativa Independiente  Porcentaje Nominal 1=Satisfecho Encuesta llenada
con la en general por la 2=Insatisfecho por el
atencion atencion recibida en entrevistado

el hospital
Fiabilidad Capacidad para Cuantitativa Dependiente  Porcentaje Razdn Calificacion Encuesta llenada

cumplir exitosamente 1-2-3-4-5-8-7 por el

con el servicio Se considera 1 como menor entrevistado

ofrecido calificacion y 7 como mayor

calificacion

Capacidad  Disposicion aserviry ~ Cuantitativa Dependiente  Porcentaje Razdn Calificacion Encuesta llenada
de proveer al usuario un 1-2-3-4-5-8-7 por el
respuesta servicio rapido y Se considera 1 como menor entrevistado

oportuno, con calificacion y 7 como mayor

respuesta de calidad calificacion

y en tiempo aceptable

TIPO DE
_ vARIABLE  1FODE  INDICADOR  ggoa a _ MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION SEGUN sU SEGUN SU  DEFINICION DE CATEGORIAY VALORES  VERIFICACION
NATURALEZA MEDICION
RELACION  OPERATIVA

Seguridad  Confianza que genera Cuantitativa Dependiente  Porcentaje Razén Calificacién Encuesta llenada

la actitud del personal 1-2-3-4-5-6-7 por el

que brinda la Se considera 1 como menor entrevistado

prestacion de salud calificacion y ¥ como mayor

demostrando calificacion

conocimiento,

privacidad, cortesia,

habilidad para

comunicarse e

inspirar confianza
Empatia Capacidad que tiene  Cuantitativa Dependiente  Porcentaje Razén Calificacion Encuesta llenada

una persona para 1-2-3-4-5-6-7 por el

ponerse en el lugar Se considera 1 como menor entrevistado

de ofra, calificacion y ¥ como mayor

y entender y atender calificacion

adecuadamente las

necesidades de éstas
Aspectos Aspectos fisicos que  Cuantitativa Dependiente  Porcentaje Razon Calificacion Encuesta llenada
tangibles el usuario percibe de 1-2-3-4-5-6-7 por &l

la institucidn. Se considera 1 como menor entrevistado

Estan relacionados
con las condiciones y
apariencia fisica de
las instalaciones,
equipos, personal,
material de
comunicacion,
limpieza y comodidad

calificacion y 7 como mayor
calificacion
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de la investigacion.

Investigacion de enfoque mixto.

Etapa cuantitativa

Investigacion de tipo observacional, descriptiva, transversal y prospectiva.

Observacional, pues no se manipul6 las variables, solo se observé y registré el
sentir de los usuarios a través de una calificacion previamente determinada en la

literatura.

Descriptiva, ya que estimd parametros acerca de la percepcion de los usuarios
sobre la calidad del servicio de salud que se brinda, sin tener como objetivo el

establecer relacion entre variables.

Transversal, porque el estudio medié variables en una sola ocasion, haciendo un
corte en un periodo determinado.

Prospectivo, en vista que la data fue recogida en un periodo determinado a futuro.

Etapa Cualitativa
Investigacion observacional participativa, que utilizé la metodologia de los grupos

focales y las entrevistas a profundidad, como se detalla mas adelante.

De observacion participativa, pues el investigador entrd en interaccion directa con
las personas y sus actividades, acercamiento que implicO hacer que se sientan
suficientemente comodas en presencia de aquel, para que sea posible que éstas
describan como perciben la realidad tal cual, a través de la formacién de grupos
focales entre los usuarios externos y entrevistas a profundidad con todos los

involucrados en la atenciéon de salud.
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3.2 Disefio muestral
Etapa cuantitativa

Poblacién universo. Usuarios externos de la Red Prestacional Almenara (RPA)
de EsSalud, que acudieron a recibir atencion en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara, entre el 2 de enero y el 28 de junio de 2019.

Poblacién de estudio. Usuarios externos de la RPA de EsSalud, que acudieron a
recibir atencién en los consultorios externos del HNGAI, entre el 2 de enero y el
28 de junio de 2019.

Tamafio de muestra. Siendo el estudio descriptivo se estimé la proporcion del
atributo de interés, es decir, del porcentaje de satisfaccion e insatisfaccion del
usuario externo presente en una poblacién conocida, y para calcular el tamafio de
nuestra se utilizd la formula para el calculo de una proporcién poblacional,
considerando una muestra aleatoria simple, segun la técnica de muestreo e
inferencia estadistica ® y la norma técnica del MINSA ©“® para la evaluacién de la
satisfaccion del usuario que acude a la consulta externa de un establecimiento de

salud:
n=N.z%p.q/[e* (N-1) + z°.p.q]

Donde:

n = Tamano de muestra

p = Proporcién de usuarios externos que se espera se encuentre insatisfechos.

g = Proporcién de usuarios externos que se espera se encuentren satisfechos (1-
p)-

e = Error de muestreo aceptable (error estdndar) de 0.05 segun categoria del
establecimiento (111-2), segtin norma. “®

z =Valor de “Z” para el intervalo de confianza 95 % (igual 1.96).

N = Poblacion de usuarios externos atendidos en el primer semestre del afio 2018

en los servicios de consulta externa.
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Para aplicar la formula se necesitaba conocer el valor de p y para establecerlo se

recurrio al estudio de satisfaccion del usuario en la consulta externa del 2016,

gue encontré un porcentaje de insatisfaccion del 26 %. Entonces tenemos:

p=0.26
q=1-p
e =0.05
z =1.96.

N =99 662 (usuarios externos consultantes en el primer semestre del afio 2018).

Reemplazando valores:

n =N.z%p.q/[(N-1) e*+ z°.p.q]
n =99 662 x 1.962x 0.26(1-0,26) / (99 662—1) 0.05>+ 1.96%x 0.26 (0.26-1)
Ejecutando la operacién:

N =296.53

Por tanto, la muestra a estudiar, redondeando la cifra, serd de 300 usuarios

externos.

Muestreo o seleccion de la muestra. Los usuarios a investigar fueron

seleccionados en base a un muestreo estratificado con afijacion proporcional, es

decir se distribuy6 el tamafio de la muestra entre los diferentes estratos, en este

caso los servicios asistenciales, segun el volumen de demanda de consultas a

estos en el primer semestre del afio previo. Luego, dentro de cada estrato se

selecciond a los usuarios por sorteo, utilizando el numero de orden en el parte de

citas (Cuadro 1). Si alguno no asistia a la consulta se volvia a sortear.

Criterios de inclusién

Usuario externo o paciente de ambos sexos, mayores de 18 afos de edad
al momento de acudir al consultorio externo.

Usuario que habia recibido dos o0 mas atenciones en la consulta externa,
incluida la realizada al momento de la encuesta.

Usuario que no presentaba trastorno en la salud mental.

Familiar u otra persona que acompafaba al usuario externo o paciente
que, al momento de acudir a la atencion, no estuviese en condiciones de

contestar la encuesta.
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- Usuario externo o paciente que dio su aprobacién para ser encuestado.
- En los casos en que el usuario o paciente no daba su aprobacion para ser

encuestado, se encuesto al inmediato siguiente en el listado de citas

Cuadro 1. Muestreo estratificado con afijacion proporcional, segun
volumen de consultas por Servicio en el primer semestre de 2018

Consultas primer  Alicuota segun

EELES semestire 2018 muestra
IMedicina interna 1 =L 721 T
IMedicina interna 2 581 380 4
IMedicing interna 3 4,572 553 8
IMedicing interna & 2028 245 3
IMedicina general 1,082 1.22 1
IMedicina ocupacional v del meadio 1,380 1.67 2
Mefrologia 11,205 13.82 14
Trasplante rena 2531 3.43 3
Cardiologia 8,208 11.14 11
Endocrinologia 2,484 10.28 10
Cncologia medica 13.360 18,18 14
Patologia mamaria 5318 8.43 g
Neurmalogia 2,212 481 g
Gastroenterologia 7147 2E5 g |
Dermatologia 5,204 820 g
Neurclogia 5110 815 g
Alcoholismo y farmacodependencia. Z,248 272 3
Psiquiatria gensera 7240 877 g
Psiquiatria infanto juvenil 4,035 425 5
Hospital diurna 3,352 408 4
Reumatologia 8,702 g1z 8
Geriatria 1,482 177 2
Hematologia clinica 4,112 483 5
Aparato locomotaor 3,758 455 5
Minusvalia v discapacidad fisica 4488 5.43 5
Patologia del desamrollo 5,575 8.75 7
Citologia v citogenética 212 0.85 1
Cirugia General 1 £00 0.74 1
Cirugia General 2 1,722 208 2
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Cuadro 1 (continuacion). Muestreo estratificado con afijacién proporcional, segun
volumen de consultas por Servicio en el primer semestre de 2018

Servicio Consultas primer  Alicuota segan
semestre 2018 muestra
Cirugia General. 3 1,734 2.10 2
Cirugia General. 4 1,000 1.21 1
Cirugia General. 5 540 0.55 1
Unidad de Trasplante de Higado 1,653 2.00 2
Urologia 8,545 10.45 11
Cirugia de CuelloMaxiloFacial 6,752 B.18 8
Cirugia Plastica y Quemados 2,753 3.34 3
Ctorrinolaringologia 7.726 .35 g
Oftalmologia 1 10,568 12.79 12
Oftalmologia 2 10,173 12.21 12
Meurotraumatologia 2,550 3.09 3
Meurocirugia Vasculary Tumores 2,075 2.51 3
Meuroradiologia 530 0.71 1
Crtopedia 5,662 6.85 7
Traumatologia 5,053 6.11 &
Cirugia de Torax 1,098 1.33 1
Cirugia Cardiaca 2,225 269 3
Cirugia de Manos 2,755 3.39 3
Ginecologia 9,667 11.70 12
Obstetricia de Alto Riesgo 4,365 5.28 5
Clinica Pediatrica 7,459 9.07 ]
Cirugia Pediatrica 3,991 483 5
Meonatologia 1,934 2.34 2
Anestesiologia Clinico Quirdrgica 3,349 4.05 4
Anestesiologia Cirugia de Corta Estanda 4,802 5.81 6
Terapia del Dolor 2,772 3.35 3
Total 247,878 200 a1+
[m]

*Fruto del redondeo, la muestra final quedo en 301
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Criterios de exclusioén

Acompafiante menor de 18 afios 0 que presentaba algun tipo de
discapacidad que les impedia expresar su opinion.

Usuario o paciente que previamente no habia recibido atencion alguna en
la consulta externa (pacientes nuevos).

Usuario o paciente que presentaba trastornos de salud mental.

Usuario, familiar u otro que no deseaba patrticipar de la encuesta.

Usuario o paciente con trastorno mental que no tenia acompafiante.

Disefio muestral etapa cualitativa

Siendo el objetivo de la presente investigacion cualitativa conocer los discursos

acerca de la calidad de la atencion de los usuarios externos del HNGAI, asi como

de las personas que trabajan en el mismo (usuarios internos), lo cual permite este

tipo de investigaciones. ® La poblacién de estudio fue :

Usuarios externos o pacientes de la RPA de EsSalud, que acudieron a
recibir atencion en los consultorios externos del HNGAI, en el periodo de
estudio establecido, la misma que fue distinta a la que se le aplicé la
encuesta SERVQUAL.

Médicos asistentes de los diferentes Servicios del HNGAI, que brindan
consulta externa.

Dirigentes del gremio médico de EsSalud que laboran en el HNGAI.
Enfermeras que laboran en los diferentes Servicios del HNGAI.

Obstetrices que laboran en el Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del
HNGAL.

Técnicos asistenciales que laboran en los diferentes Servicios del HNGAI,
dentro del &rea de la consulta externa.

Digitadoras que laboran en los diferentes moédulos de atencién de
consultorios externos del HNGAI.

Gestores: Jefes de Servicio, Gerentes de Linea, Gerente de la Red

Prestacional Almenara y Gerente General de EsSalud.
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El muestreo fue intencional o de conveniencia, ya que no es objetivo de la
investigacion generalizar los hallazgos a la poblacion general. En tal sentido se
escogieron a los usuarios a entrevistar siguiendo los criterios de conveniencia del

investigador o de los objetivos de la investigacion.

Participantes en la etapa cualitativa:

En esta etapa para investigar a los usuarios externos se utilizo la técnica de los
grupos focales, organizandose dos como se detalla mas adelante, para lo cual se
recluté a 12 pacientes.

Para la investigacion de los usuarios internos se utilizaron las entrevistas a
profundidad, el tamafio de la muestra dependi6é de los datos que se recolectaban,
es decir el tamafio lo determind el momento en que ocurrid la saturacién, que en
la esfera de la investigacion cualitativa significa el punto en el cual ya se ha
escuchado una diversidad de ideas y con cada nueva entrevista no aparecen
otras diferentes a las previamente mencionadas, en otras palabras, mientras

seguian apareciendo nuevos datos o ideas las entrevistas continuaron. ©®

3.3 Procedimiento de recoleccién de datos

Etapa cuantitativa

Para la recoleccion de datos se empled la técnica de la encuesta y como
instrumento la encuesta SERVQUAL modificada por el MINSA en 2011, para su
uso en los “Establecimientos de salud y Servicios Médicos de Apoyo”. Esta
herramienta de escala multidimensional, para evaluar la calidad del servicio
brindado en diverso tipos de empresas entre ellas del sector Salud, fue
desarrollada por Valerie A. Zeithaml, A. Parasuraman y Leonard L. Berry, quienes
plantearon que la comparacién entre las expectativas generales de los usuarios
(clientes, pacientes, beneficiarios, etc.) y sus percepciones respecto al servicio
que presta una organizacion, puede constituir una medida de calidad del servicio
y la brecha existente entre ambas, y es un indicador para mejorarla. Diversos
estudios han demostrado que esta herramienta posee propiedades psicométricas
que la validan como un instrumento valido, confiable y aplicable, para medir el
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nivel de satisfaccion de los usuarios externos, asi como identificar las
principales causas de insatisfaccion de los mismos e implementar las mejoras

pertinentes. 47 67) (68) (€9)

La encuesta SERVQUAL modificada, para su uso en los establecimientos de
salud y servicio médico de apoyo, incluye 22 preguntas de Expectativas y 22
preguntas de Percepciones, distribuidos en 5 criterios de evaluacién de la
Calidad. “® (')

Fiabilidad: habilidad y cuidado de brindar el servicio ofrecido en forma tal como
se ofrecid y pacto - preguntas del 1 al 5.

Capacidad de Respuesta: disposicion y buena voluntad de ayudar a los usuarios
y proveerlos de un servicio rapido y oportuno - preguntas del 6 al 9.

Seguridad: cortesia y habilidad para transmitir credibilidad, confianza y
confidencia en la atencion, con inexistencia de peligros, riesgos o dudas -
preguntas del 10 al 13.

Empatia: disponibilidad para ponerse en el lado del otro, pensar primero en el
paciente y atender segun caracteristicas y situaciones particulares. Cuidado y
atencion individualizada - preguntas del 14 al 18.

Aspectos Tangibles: apariencia de las instalaciones fisicas, equipamiento,

apariencia del personal y materiales de comunicacién - preguntas del 19 al 22.

El periodo de recoleccion de la informacion se realizé entre el 2 de enero y el 28
de junio de 2019.

En la primera parte del instrumento se recolectaron los datos generales del
usuario externo, que incluyeron la condicion del encuestado, usuario o
acompafante, edad, sexo, nivel de studio, tipo de seguro por el cual se atiende,
tipo de usuario (todos continuadores) y especialidad o servicio donde fue
atendido. En la segunda parte se solicit6 al usuario que calificara sus
expectativas, es decir la importancia que este le otorgaba a la atencidon que
esperaba recibir en el servicio de consulta externa, para tal efecto se utilizd una
escala numérica del 1 al 7, donde se consideré al 1 como la menor calificacion y

al 7 como la mayor calificacion. Luego, el paciente pas6 a la consulta e
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inmediatamente al salir del consultorio se le solicitdé respondiera a las preguntas
de la tercera parte del instrumento, en la cual calificé sus percepciones, es decir
como percibié que fue atendiso en la consulta externa, para ello se utilizd
igualmente una escala numérica del 1 al 7, considerandose al 1 como la menor

calificacion y 7 como la mayor calificacion.

Al efectuar el recojo de la informacion se tuvo en cuenta lo siguiente:

El encuestador se identificd y expuso brevemente el objetivo de la encuesta.

Se le consulté al usuario externo si estaba dispuesto a brindar sus opiniones

y se le invito a firmar el consentimiento informado.

Se le aseguro que la encuesta era anénima.

No se influy6 en las respuestas de los usuarios.

Se verific6 antes de concluir la encuesta que todas las casillas estén llenas.

Se agradecio por la informacion recibida.
Etapa cualitativa
Para los usuarios externos

Como técnica de recoleccion de datos entre los usuarios externos, se utilizé los
grupos focales, pues estos, a través del intercambio de ideas, exploran las
actitudes, conductas y reacciones de un grupo de sujetos especifico a un tema de
interés, planteandose que esta representacion colectiva a nivel micro puede dar
una idea de lo que sucede a nivel macro. Esta descrito que las respuestas dadas
dentro de un grupo generan una interaccion tal que los participantes se sienten
libres de comentar o plantear inquietudes, a su vez que en la variedad de las
respuestas se enriguece el tema tratado. Asi mismo, emergen aspectos que
pudieran no haber sido considerados y ser motivo de estudios posteriores. “® El

procedimiento fue el siguiente:

Se constituy6 2 grupos focales, cada uno con 6 integrantes, uno de 6 hombres y
otro de 6 mujeres; con edades que fluctuen entre 20 y 75 afios. Como no se

produjeron resultados diferentes entre pares, no fue necesario realizar otro grupo
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adicional. Todos los partiucipantes habian concurrido a consulta externa en dos o

mas oportunidades al primer semestre de 2019.

Los grupos focales se llevaron a cabo el 7 y 21 de junio de 2019. Se disefié una
guia de temas, teniendo en cuenta los resultados de la encuesta aplicada en la
investigacion cuantitativa, profundizando sobre las dimensiones de la calidad que
salieron peor calificadas en el mismo. La guia de temas se convertio en 5
preguntas, calculando el tiempo con el que se cuenta. Las preguntas procuraron
ser estimulantes y motivadoras, ir de lo general a lo especifico de lo sencillo a lo

complicado.

Para la realizacion del grupo focal se utilizo el auditorio del Cuerpo Médico, que
garantiz6 la privacidad necesaria en la cual pudieron expresarse sin ser
observados por otras personas que no pertenecian al grupo, pudiéndose escuchar
unos a otros sin ruido y en un ambiente cémodo; la colocacion de las sillas
estuvieron orientadas en forma circular y guardando la misma distancia que dé la
sesacion de pertenencia al grupo, para promover la participacion y permitir al

moderador un buen contacto visual con todos los participantes.

La duracién del grupo focal no fue mas de dos horas y as sesiones fueron

grabadas.

Para los usuarios internos

Como técnica de recoleccion de datos entre los usuarios internos (médicos
asistentes, dirigentes del gremio meédico, enfermeras, obstetrices, técnicos
asistenciales, digitadoras y gestores) se utilizé las entrevistas en profundidad, que
fueron un intercambio entre el entrevistador (investigador) y el entrevistado. Estas
tuvieron un estilo informal, guiadas por unos cuantos temas amplios mas que
cefirse a un cuestionario puntual, pues la idea fue establecer un intercambio de
ideas abierto, que es la caracteristica fundamental de la investigacion cualitativa.
Las preguntas fueron informales, abiertas, con el cuidado de no emitir un juicio y
evitar toda sugerencia de que determinada respuesta es mas conveniente que

otra para el objetivo.
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La entrevista tendié a ser una conversacion, pero el patron flexible de esta abarco

tres tipo de preguntas: las principales, las de seguimiento y los sondeos, segun lo

planteado por algunos investigadores, tal como se muestra en el Cuadro 3.

(1)

Cuadro 2. Niveles de preguntas para las entrevistas en la investigacion

cualitativa: Percepcion de la calidad de atencion médica en los servicios de
consulta externa del HNGAI de la RPA de EsSalud. 2018

Temas

Preguntas

principales

Preguntas de

seguimiento

Sondeos

Conocimientos

Fuentes de

informacién

Experiencia

Opinién

¢, Qué puede decirme
acerca de la calidad
de la atencién en la
RPA y EsSalud en
general?

¢,Dénde ha oido
hablar acerca de la
calidad de la atencion
gue en ésta se

brinda?

¢En su Servicio, ha
habido una
preocupacion
manifiesta en la
calidad de atenciones

gue brinda?

¢, Qué beneficios le
puede reportar brindar
una atencion con
calidad? ¢ Y qué
desventajas, no

hacerlo?

¢, Qué le dicen los
pacientes acerca de la
atencién que reciben
no solo en el HNGAI
sino en la RPA?

¢Ha recibido
informacién formal o
informal acerca de lo
que es la calidad de la
atencién en salud?
¢Donde y quién se la
brind6?

¢,De qué manera
usted se preocupa en
brindar a sus
pacientes calidad en
la atencion? ¢ Alguien
alguna vez lo han
felicitado por la
calidad de atencion
que brinda? ¢Quién?
¢,Qué podria hacer el
gremio médico para
mejorar la calidad de
atencion en la RPA 'y

en EsSalud?

¢, Qué sabe acerca de lo
maés importante para
brindar una atencion

con calidad?

¢Segun la informacion
recibida, qué deberia
cambiar en EsSalud
para brindar una

atencion con calidad?

¢ Ha tenido una mala
experiencia personal o
familiar en el
recibimiento de una
atencién de mala

calidad?

¢Usted que haria para
mejorar la calidad de
atencion que se brinda
en la RPA y EsSalud en

general?
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El namero final de entrevistados dependendié de los datos que se recolectron,
segun tipo de usuario interno, es decir este estuvo en funcidon del momento en
gue se presento la saturacion, el punto en el cual se escuch6 una diversidad de
ideas y que con cada nueva entrevista ya no aparecian otras diferentes a las
previamente mencionadas, en otras palabras, mientras siguieron apareciendo

nuevos datos las entrevistas continuaron.

Las entrevistas se llevaron a cabo entre el 2 de julio y el 29 de noviembre de
2018, y todas fueron grabadas inextenso.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Etapa cuantitativa

Para la digitacion de las encuestas se tuvo en cuenta lo siguiente:

Terminada de aplicar la encuesta se realiz6 el control de calidad previo a la
digitacion, para identificar posibles errores o vacios, pues la encuesta debia estar

llena y con todas las preguntas respondidas.

La digitaciéon de las encuestas se hizo utilizando la herramienta informatica
(aplicativo en Excel) de acuerdo al servicio y categoria de la guia técnica del
MINSA para la evaluacibn de la satisfaccion del usuario externo en los

establecimientos de salud. “®

Después de la digitacion, se realizé un control de calidad a la base de datos en la

herramienta informatica (aplicativo en Excel) de acuerdo al servicio y categoria.

El procesamiento y analisis de los datos se realiz6 determinando la brecha entre
la percepcion del usuario externo y la expectativa de este, para cada dimension
de la calidad (fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia, aspectos
tangibles), segun parametro respectivo para cada una de estas, dado en pregunta
para las percepciones y como precepto para la expectativas (ver encuesta en

Anexos). Es decir se calcul6 la dieferencia (P — E); si dicho valor era positivo (P >
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E) significé que la percepcion de calidad era mayor a la expectativa y por tanto
existio satisfaccion. Al contrario, si el valor era negativo (P< E) significO que la
atencion generd una percepcion de la calidad menor a la expectativa, entonces
existid insatisfaccion en el usuario externo. Los resultados fueron expresados en

porcentajes.

Asi, se determiné el nivel de satisfaccion e insatisfaccion global de la calidad de
atencion en la consulta externa del Almenara, como la parcial por cada dimension
de la calidad y dentro de cada una de estas, segun parametro indagado a manera
de pregunta o precepto. El estandar esperado de satisfaccion, segun la norma del
MINSA, debia ser mayor al 60 %, en otras palabras el porcentaje de insatisfaccion
debia ser menor del 40 %. Siempre siguiendo la noprmativa se planred la

siguiente baremacion:

Cuadro 3. Categoria de satisfaccién “®

Porcentaje de insatisfaccion Categoria
> 60 % Por mejorar

60 — 40 % En proceso

<40 % Aceptable

En el procesamiento y analisis de los datos se utilizd el Software Informético
elaborado por el MINSA (Aplicativo en Excel) version Office 2013 en una PC 16.

Finalmente, se efectud un analisis bivariado entre algunas variables del grupo de
usuarios externos encuestados, utilizando el programa IBM SPSS Statistics
version 23. Se comparoé la satisfaccion segun grupos etareos, de 18 a 65 (edad
laboral) versus 66 afios a mas (edad de jubilacién); sexo femenino versus
masculino; nivel de estudio, comparando los usuarios con instruccion de nivel
prmario versus secundario, superior y universitario, respectivamente; y por ultimo,
segun el servicio asistencial, clinico versus quirdrgico, a donde se acudio a recibir

la atencién por consultorio externo.
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Etapa cualitativa

El andlisis cualitativo de los datos implico procedimientos que demandaron
organizar, reducir, describir e interpretar la informacion recogida, se caracterizo en
primer lugar precisando las categorias deductivas, las cuales se obtuvieron a
partir de la revision tedrica y normativa; en segundo lugar se identifico las
categorias inductivas a partir de la verbalizacion de las respuestas de los
participantes en la investigacion. “La codificacion es el procedimiento de analizar

los datos que se han recogido para desarrollar una teorfa fundamentada”. '?

Llevados a cabo los grupos focales y las entrevistas a profundidad, se realiz6 la

transcripcion y posterior sistematizacion de los datos obtenidos en aquellas.

Para los grupos focales se analizaron los relatos, actitudes y opiniones que
aparecen repetidamente o los comentarios sorpresivos, conceptos o vocablos que

generaron algunas reacciones positivas o negativas de los participantes.

Se realiz6 un analisis de contenido de la informacion brindada por los
participantes de los grupos focales y de las entrevistas a profundidad, segun el

siguiente proceso:

- Segmentacién de los datos por cada estamento investigado.

- Generacién de categorias de analisis, partiendo de las categorias que
conformaron las dimensiones de calidad que se evaluaron.

- Caodificacién de los datos en funcién de las categorias de analisis iniciales,
mediante una lectura sistematica y cuidadosa con identificacion de
unidades de sentido. Mediante diversas lecturas y comparaciones
constantes, se realiz6 una codificacion mas fina que permiti6 detectar
nuevas categorias emergentes de esos discursos.

- Como la informacion era demasiada y compleja, se definio criterios de
prioridad y clasificacion.

- La codificacién permitié identificar aquellos cddigos recurrentes los cuales
son acompafiados de citas textuales (fragmentos de las entrevistas),

luego se establecieron las relaciones entre los codigos y la constitucion de
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las redes semanticas (codificacion axial) de los datos obtenidos. Al
respecto, Strauss y Corbin la definen como “proceso de relacionar las
categorias a sus subcategorias, denominado axial porque la codificacion
ocurre alrededor del eje de una categoria, y enlaza las categorias en

cuanto a sus propiedades y dimensiones”. (73)

Todo el proceso descrito contribuyé a la interpretacién de la informacién obtenida

y permitio arribar a las conclusiones que se plantean en la presente investigacion.

4.5 Aspectos éticos

A los usuarios encuestados se les explico las razones y motivos del estudio y se
les garantizé la confidencialidad de los datos obtenidos a través de la encuesta de
opinién, y solo luego de su aprobacién para participar en el presente estudio, se
les aplico la encuesta.

La presente investigacibn no contravino las normas de Buenas Préacticas de

Investigacion contenidas en el Codigo Internacional Armonizado de la
Organizacion Mundial de la Salud y en la Declaracion de Helsinki.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

ETAPA CUANTITATIVA

Casi tres cuartas partes de los encuestados (73.42 %) fueron del sexo femenino y
solo un poco mas de un cuarto (26.58 %) del masculino. Esto concuerda con el
estudio del INEI sobre la satisfaccion de los usuarios de la consulta externa de los
establecimientos de salud del Pera en el 2014, que se detalla mas adelante, en
donde las usuarias fueron 60 % y los usuarios 40%. ®® Hamui L et al., en 2013,
en un estudio realizado en Sistema de Salud de México reportd también que las
mujeres eran mayoria sobre los hombres, 65 versus 35 %. ' Al parecer son las
mujeres las mas propensas a buscar atencion médica. Ademas, un hecho que
debe de haber contribuido para una mayor presencia femenina en la presente
investigacion, es haber realizado las encuestas principalmente por las mafianas
horas en que la poblacion masculina, por razones laborales no acude a los
establecimientos de salud, pues generalmente posee un trabajo dependiente, a
diferencia de las mujeres que en mayor numero labora de manera independiente

o0 solo realiza la clasica labor de ama de casa en el hogar.

Variables de control

Muestra total: 301

En cuanto a las caracteristicas generales de los encuestados, en ta Tabla 1 se
aprecia que de los 301 participantes, el 64.12 % fueron usuarios o pacientes y

35.88 % acompanantes.

Como ya se anoto, llama la atencion que 73.42 % fueran del sexo femenino y solo

26.58 % varones.

En cuanto a la edad de los usuarios, dato que no muestra la Tabla 1, el 77.41 %
tenian entre 18 y 65 afos, poblacion en edad laboral, mientras que 22.59 %

estaban sobre los 65 afios, poblacion en edad de jubilacion.

En relacion al nivel de estudio de los participantes, 63.79% tenia educacion

secundaria o primaria, 18.94 % superior y 17.28 % solo técnica.
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En cuanto al tipo de seguro, toda la muestra estuvo conformada por usuarios de
EsSalud y el 100% eran pacientes continuadores, pues era uno de los criterios de

inclusion.

Por dltimo, en relacion al personal que realizo la atencion, el 100 % fueron hechas
por médicos.
Tabla 1. Caracteristicas generales de los usuanos atendidos en la consulta

externa de los Servicios Asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara,
EsSalud. Enero — junic 2019

Condicion del Encuestado N %
Usuario 193 64 12
Acompafiante 108 35.88
Sexo

Masculino a0 26.58
Femenino 221 7342
Nivel de Estudio M

Primaria 27 8.97
Secundaria 165 2482
Superior Técnico 52 17.28
Supenor Universitario 57 18.94

Tipo de seguro por el cual se atiende

EsSalud 301 100
Tipo de paciente

Continuador 301 100
Personal que realizo la atencion

Meédico 3 100

Fuente: Encuesta de satisfaccion de los usuarios externos atendidos en la
consulta externa del HMNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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En la Tabla 2 se observa el resultado global respecto a todas las dimensiones de
la calidad. Se encontré que solo el 47.80 % de todos los entrevistados se mostro
satisfecho con la atencion. Al disgregar esta satisfaccion respecto de cada
dimension de la calidad, segun las preguntas formuladas para cada una de ellas,
los entrevistados muestran la mayor insatisfaccion para la capacidad de respuesta
(disposicion y buena voluntad de ayudar a los usuarios y proveerlos de un servicio
rapido y oportuno) con 63.28 %, para los aspectos tangibles (apariencia de las
instalaciones fisicas, equipamiento, apariencia del personal y materiales de
comunicacién) con 56.15 %, y para la fiabilidad (habilidad y cuidado de brindar el
servicio ofrecido en forma tal como se ofrecié y pactd) con 52.36 %; mientras que
se encontraron en mayoria satisfechos para la empatia (disponibilidad para
ponerse en el lado del otro, pensar primero en el paciente y atender segun
caracteristicas y situaciones particulares, cuidado y atencion individualizada) con
54.62 %, y para la seguridad (cortesia y habilidad para transmitir credibilidad,
confianza y confidencia en la atencion, con inexistencia de peligros, riesgos o
dudas) con 54.49 %.

Tabla 2 Evaluacién de la Satisfaccion. Resultado global para cada dimensién de
la calidad, de los usuarios atendidos en la consulta externa de los servicios
asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero — junio
2019

Dimensiones Satisfecho (+) Insatisfecho (-)
Fiabilidad 47.64 52.36
Capacidad de Respuesta 36.72 63.28
Seguridad 54.49 45.51
Empatia 54.62 45.38
Aspectos Tangibles 43.85 56.15
TOTAL DIMENSIONES 47.80 52.20

Fuente: Encuesta de satisfaccion de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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Se observa en la tabla 3 y figura 1 con respecto a la calidad que brindan los
proveedores en la consulta externa del HNGAI, que para la dimension fiabilidad,
74.42 % mostrd insatisfaccion, pues no encontraron citas disponibles o no las
obtuvieron con facilidad (pregunta P5), y 65.78 % igualmente porque el personal
de informes no les orientd y explic6 de manera clara y adecuada sobre los pasos

o trdmites para la atencién en la consulta externa (pregunta P1).

Tabla 3. Evaluacion de la satisfaccion, segun preguntas para cada dimensién de
la calidad, de los usuarios atendidos en la consulta externa de los Servicios

Asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero—junio 2019

N= *Preguntas ! Dimensiones Satisfecho (+) Insatisfecho(-)
n Y n Va
F4 :iEl personalle orientd v explico sobre tramites? 103 342 198 6578
F2 iEl médico le atendid en la hora programada? 137 455 164 54 49
F2 ;Se respetd programacion v hora de llegada? 163 54 2 138 45 85
F4 iSu historia clinica se encontrd disponible? 237 787 Gd 21.26
P& ;Encontrd citas disponibles v facilimente? Tr 256 224 Td.42
Fiabilidad 7T AT.6 788 52.36
P& ;sLa atencion en el modulo fue rapida? 104 346 197 65.45
FT iLa atencion en el laboratorio fue rapida? 148 493 152 50.67
F& iLa atencion para examenes por imagenes fue rapida? 140 46,7 160 53.33
Fa ;La atencion en farmaciafuerapida? 49 16.3 251 8367
Capacidad de Respuesta 441 J6.7 Ta0 63.28
P10 ;Se respetd su privacidad en el consultorio? 167 555 134 44 52
P11 iEl médico lo examind minuciosamente? 163 542 138 45 85
P12 :El médico resolvid sus dudas o preguntas? 161 535 140 46 .51
P13 :El médico gue lo atendid le inspird confianza? 165 548 136 4518
Seguridad 656 54.5 548 45.51
P14 :El personal lo tratd con a[’nabilidad: respeto v paciencia®? 127 422 174 57.81
P15 £El médico mostrd interés en solucionarsu problema? 164 54 .5 137 45 51
P16 ;i Comprendid la explicacion sobre su problema de salud? 180 59.8 121 4020
P17 ;Comprendid la explicacion sobre su tratamiento? 176 585 125 4153
P18 ;Comprendd lo explicado sobre procedimientos-analisis? 175 581 126 41.86
Empatia 822 54.6 6283 45.38
P19 ;Senalética es adecuada para orientar a los pacientes? 150 49 8 151 5017
P20 ;Consultorio contd con personal para informary orientar? 71 23,6 230 76 41
P21 s Consultorio cuenta con eguipo yvmaterial necesario? 133 44 2 168 55.81
P22 ;Consultorio ¥ sala de espera son limpios y comodos? 174 57.8 127 4219
Aspectos Tangibles h23 43.9 676 56.15
PORCENTAJE TOTAL 3164 47.8 J455 52.20

*Preguntas resumidas. Ver Anexo 1.
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En relacion al respeto de la programacion y a la atencién en el orden de llegada
(pregunta P3), la satisfaccion estuvo dividida practicamente 50 y 50 %; en forma
similar frente a la indagacion si el médico lo atendié en el horario programado
(pregunta P2). Todo lo contrario, el 74.42 % mostr6 satisfaccion a la pregunta de
si, su historia se encontraba disponible al momento de su atencién (pregunta P4).

100 +
78:7
80 A 74.42
65.78
60 - 54.49 54.2 52 36
< 455 85 47.6
40 +~ 34.2
25.6
.26
20 A
0
P1 P2 P3 P4 P5 Fiabilidad
m Satisfecho (+) m Insatisfecho(-)

Figura 1. Evaluacion de la satisfaccion, dimension fiabilidad, de los usuarios atendidos en
la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI.RPA.EsSALUD. Enero-junio
2019

Respecto a la dimension capacidad de respuesta (tabla 3 y figura 2), 83.67 %
mostré insatisfaccion frente a la pregunta sobre si la atencién en farmacia fue
rapida (P9) y 65.45 % a la pregunta si en el modulo de admision la atencion fue
rapida. En tanto, 55.33 % de los entrevistados se sintieron insatisfechos con la
atenciéon durante la toma de examenes radioldgicos (pregunta P8) y 50.67 % con
la rapidez para la toma de analisis de laboratorio (pregunta P7).
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Figura 2. Evaluacion de la satisfaccion, dimension capacidad de respuesta, de los
usuarios atendidos en la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI-RPA-
ESSALUD. Enero-junio 2019

En cuanto a la dimension seguridad (Tabla 3 y figura 3), alrededor del 55 % de
los encuestados se sintieron satisfechos cuando se indagd sobre la privacidad de
la atencion en el consultorio (pregunta 10), la realizacién del examen fisico
completo y minucioso (pregunta P11), el tiempo que le brind6 el médico para
contestar sus dudas o preguntas (pregunta 12), y la confianza que les inspir6 el

médico mientras los atendia (pregunta P13).
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Figura 3. Evaluacion de la satisfaccion, dimension seguridad, de los usuarios atendidos
en la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI.RPA.ESSALUD. Enero-
junio 2019

En relacion a la dimensién empatia (tabla 3 y figura 4), se encontré6 que casi
60 % de los pacientes estuvieron satisfechos con la comprension frente a la
explicacion que el médico les brind6 sobre su problema de salud (pregunta P16),
el tratamiento que recibiria (pregunta 17), y los procedimientos o andlisis que le
realizarian (pregunta P18). Asi mismo, sélo 54.5 % percibié que el médico que lo
atendié mostré interés en solucionar su problema de salud (pregunta P15), y
57.81 % se declararon insatisfechos con el trato que le dio el personal de la

consulta externa (pregunta P14).
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Figura 4. Evaluacion de la satisfaccion, dimension empatia, de los usuarios atendidos en
la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI.RPA.ESSALUD. Enero-junio
2019

Los resultados de la evaluacion de la dimension aspectos tangibles (tabla 3 y
figura 5) revel6 que 76.41 % de los encuestados no les satisfizo el personal con
gue cuenta la consulta externa para informar y orientar a los pacientes (pregunta
P20). Con respecto a la pregunta, si los consultorios contaron con equipos
disponibles y materiales necesarios para una adecuada antecion (pregunta P21),
55.81 % mostro insatisfaccion; mientras que a la pregunta sobre la sefialética del
area de consultorios externos (pregunta P19) la satisfacciébn e insastifaccion
estuvo dividida practicamente en proporciones iguales. Finalmente, 57.8 % de los
entrevistados se manifestaron satisfechos al momento de evaluar la limpieza y
comodidad de los consultorios, asi como de las salas de espera (pregunta P22).
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Figura 5. Evaluacion de la satisfaccién, dimension aspectos tangibles, de los usuarios
atendidos en la consulta externa de los servicios asistenciales del
HNGAI.RPA.ESSALUD. Enero-junio 2019

En la tabla 4 se puede apreciar los resultados para la matriz de mejora planteada
en la encuesta SERVQUAL modificada por el MINSA. Se encontr6 que para la
dimension fiabilidad sélo hubo una “satisfaccion aceptable” de 78.70 % en
relacion a encontrar la historia clinica disponible en el consultorio al momento de
la atencion (item 4), siendo la Unica aceptable en toda la matriz, mientras que dos
de los pardmetros de esta dimension se encuentran con una “satisfaccion por
mejorar”, ya que 74.42 % se mostro insatisfecho con la disponibilidad y facilidad
en la obtencion de citas (item 5), y el 65.78 % por el modo como informa, orienta y
explica el personal sobre los tramites para la atencion en la consulta (item 1). Que
la consulta con el médico se realice en el horario programado (item 2) y que la
atencion se realice respetando la programacion y el orden de llegada (item 3),
encontraron insatisfacciones del 54.49 y 45.85 %, respectivamente, en otras

palabras la satisfaccion estaria “en proceso”, segun el instrumento utilizado.

Para la dimensién capacidad de respuesta (tabla 4), se hallé una “satisfacion
por mejorar” por la atencion no rapida en farmacia (item 9) y en el mddulo de
admision (item 6), con porcentajes de insatisfaccion de 83.67 y el 65.45 %,
respectivamente. Que la atencion para tomarse analisis de laboratorio (item 7) y
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examenes por imagenes (item 8) deban ser rapidas, generaron una “satisfaccion
en proceso”, puesse encontraron insatisfacciones del 50.67 y 53.33 %,

respectivamente.

Para la dimension seguridad (tabla 4) todos los parametros reflejaron una
“satisfaccidn en proceso”. Que se respete la privacidad (item 10) obtiene una
satisfaccion del 55.50 %; que el médico realice un buen examen fisico (item 11)
54.20 %; que el médico absuelva adecuadamente dudas o preguntas (item 12)

53.50 %; y que el médico inspire confianza (item 13) 54.80 %.

Asi mismo, para la dimension empatia (tabla 4) todos los items de evaluacién
mostraron una “satisfaccion en proceso”. Los usuarios percibieron frente al trato
del personal de consulta externa (item 14) una satisfaccion de solo 42.20 % y
frente al interés del médico por resolver su problema de salud (item 15) una
satisfaccion del 54.50 %. Los items que exploran sobre si el usuario o paciente
comprendio la explicacion del médico respecto de su problema de salud (item
16), la explicacion sobre el tratamiento que recibird (item 17), y la explicacion
sobre los procedimientos y andlisis que le realizaran (item 18), revelaron

satisfacciones del 59.80, 58.50 y 58.10 %, respectivamente.

Por ultimo, en la tabla 4 se aprecia que para la dimension aspectos tangibles,
solo el 23.6 % de los usuarios sefalaron satisfaccion con respecto a si la consulta
externa contd con personal para informar y orientar a los pacientes (item 20), es
decir una “satisfacién por mejorar”. Los otros tres parametros, contar con
sefialitica adecuada para informar y orientar a los pacientes (item19) 49.80 %,
contar con equipos disponibles y materiales necesarios (item 21) 44.20 %, y que
el consultorio y la sala de espera estén limpios y comodos (item 22) 57.80 %,

mostraron “satisfacciones en proceso”.
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Tabla 4. Matriz de mejora segun evaluacién de la satisfaccién de los usuarios
atendidos en la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI, Red

Prestacional Almenara. Enero — junio 2019

Satisfecho Insatisfecho

M2 *Ppreguntas (+) (-)

n %o n %o
p1 LEI personal le orientd v explicd sobre tramites? 103 34.5 198 -
p2 £El médico le atendid en la hora programada? 137 45.5 164 54.49
P3 iSe respetd programaciony hora de llegada? 163 54.2 138 45.85
P4 £5Su historia clinica se encontré disponible? 237 787 a4 21.26
ps  iEncontrd citas disponibles v facilmente? 77 25.6 224 R
ps  &la atencidn en el médulo fue rapida? 104 24,6 197 5B
P7 iLa atencidén en el laboratorio fue rapida? 148 49.3 152 50.67
P8 iLa atencion para examenes por imagenes fue rapida? 140 46.7 160 53.33
P9 iLa atencion en farmacia fue rapida? 19 16.3 251 -
P10 i5Se respetd su privacidad en el consultorio? 167 55.5 134 44 .52
P11 AEl médico lo examind minuciosamente? 163 54.2 138 45.85
p12 &El médicoresolvio sus dudas o preguntas? 161 53.5 140 46.51
p13  iEl médico que lo atendid le inspird confianza? 165 54.5 136 45.18
P14 SEl personal lo tratd con amabilidad, respeto v paciencia? 127 42.2 174 57.81
P15 #El médico mostrd interés en solucionar su problema? 164 54.5 137 45.55
pls iComprendidla explicacion sobre su problema de salud? 180 59.8 121 40.20
p17  iComprendidla explicacion sobre su tratamiento? 176 58.5 125 41.53
P18 sComprendd lo explicado sobre procedimientos-analisis? 175 58.1 126 41.86
P19 iSefalética es adecuada para orientar a los pacientes? 150 49.8 151 50.17
e20 sConsultorio contd con personal para informary orientar? Fal 23.6 230 -
P21 sConsultorio cuenta con equipo ymaterial necesario? 133 442 168 55.81
p22 iConsultorio v sala de espera son limpios y comodos? 174 57.8 127 42,19

TOTAL 3164 47.8 3455 52.20

*Preguntas resumidas. Ver Anexo 1.

Fuente: Encuesta de satisfaccion de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Aimenara, EsSalud.

40-60 % En proceso

<40 % Aceptable
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Respecto al trato, 56.18 % percibe que existe maltrato al momento de ser
atendicos en la consulta externa del Hospital AlImenara (tabla 5), pues 83.67 % de
los encuestados se encuentra insatisfecho por no encontrar inmediatez en la
solucién de algun problema o dificultad que se le presentd al momento de la
atencién. El 65.78 % se mostré inconforme por percibir que fueron atendidos con
diferencias (discriminacion) frente a otras personas; y 55.81 % percibié que el
consultorio no contaba con los equipos disponibles o los materialers necesarios
para su atencion. Se sintieron en mayoria satisfechos, los que comprendieron la
explicacion a su problema de salud (58.47 %), quienes sintieron que su privacidad
habia sido respetada (55.58 %) y los que recibieron la atencién en el horario
pactado (54.15 %).

Tabla 5. Reporte del buen trato a los usuarios atendidos en la consulta externa
de los Servicios Asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud.

Enero — junio 2019

Buen Trato

Preguntas [/ Dimensiones Satisfecho (+) Insatisfecho(-)
n o n o
sUsted fue atendido sin diferencia alguna
. 103 3422 198 65.78
en relacion a otras personas?
£Su atencion se realizd segun el horano
publicado en el establecimiento de 163 54 15 138 4585
salud?
i Cuando usted presentd algin problema
- L ) 49 16.33 251 83.67
o dificultad se resolvid inmediatamente?
Durante su atencion en el consultorio se
167 35.48 134 44 52

respetd su privacidad?

sUsted comprendio la explicacion que le

brindd el médico u otro profesional sobre 176 58.47 125 41.53
su salud o resultado de su atencién?

AEl consultorio donde fue atendido contd

con equipos disponibles y los materiales 133 44 19 1658 55.81

necesarios para su atencion?

Total 7o 43.82 1014 56.18

Fuente: Encuesta de satisfaccion de los usuarios externos atendidos en la

consulta externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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Anédlisis bivariado

Evaluacion de la satisfaccion segun grupo etéreos, en edad laboral (18 a 65

afos) y en edad de jubilacion (>65 afios), para cada dimension de la calidad

Se realiz6 una prueba de hipotesis para determinar si existian diferencias en las
proprciones de satisfaccion, utilizando la prueba Z de proporciones, entre dos
grupos etareos, los usuarios externos de 18 a 65 afos, y los mayores de 65 afios,

como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 6. Analisis bivariado de la evaluacion de la satisfaccion segun grupo etareos, en
edad laboral (18 a 65 afos) y en edad de jubilacion (266 anos) en relacién a cada
dimension de la calidad, en la consulta externa de los servicios asistenciales del HNGAI,

Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero-junio 2019

DE 18 A 65 ANOS DE 66 A MAS
Preguntas / Dimensiones Satisfecho (+) Satisfecho (+) Valor p*
n % n %
Fiabilidad 548 47.0 169 49.7 0.5389
Capacidad de Respuesta 329 35.4 112 41.2 0.2718
Seguridad 491 52.7 165 60.7 0.0741
Empatia 623 53.5 199 58.5 0.2174
Aspectos Tangibles 414 44 .4 114 41.9 0.6338
PORCENTAJE TOTAL 2405 46.9 759 50.7 0.0677

* Prueba Z para proporciones
Fuente: Encuesta de satisfacciéon de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.

Se utilizé este punto de corte, pues los 65 afios marca la edad de jubilacion, y
esta condicion se pensO podria haber una percepcién diferente de la calidad
entre los usuarios menores de 65 afios que estan en edad laboral y los que estan
jubilados, pues al ya no laborar podrian tener mas tiempo para soportar demoras
en la atencion, a diferencia de los que estan en edad laboral, en los que el factor

tiempo es crucial para su desempefio laboral o para recuperar la salud y no dejar
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de trabajar. No se encontraron diferencias significativas. Solo para la dimension
seguridad la diferencia fue mayor, observandose que los mayores de 65 tenian
mayores niveles de satisfaccion, pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (valor p: 0.0741). Es probale que esto se haya debido a una muestra
insuficiente, ya que si se hubiese planteado la hopoétesis de que la proporcién de
satisifaccion respecto a seguridad en pacientes de 65 afios 0 menos, era menor
que la de aquellos mayores de 65 afios, hubiéramos obtenido una diferencia

estadisticamente significativa (valor p: 0.0370) — Ver Anexo 4.

Evaluacion de la satisfaccion segun sexo para cada dimensién de la calidad

Al efectuar el andlisis bivariado por sexo, se encontré que la satisfacion era mayor
entre los hombres, y que ello era estadisticamente significativo (p=0.0175). Sin
embargo al hacer la comparacion del sexo con cada dimensién de la calidad, no
se encontro diferencias en ninguna de ellas. La explicacion a este hallazgo debe

estar en relacion al volumen de la muestra utilizada.

Tabla 7 Resumen del andlisis bivariado de la evaluacion de la satisfaccion segun sexo
del usuario en relacion a cada dimensién de la calidad, en la consulta externa de los
servicios asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero — junio
2019

FEMENINO MASCULINO
Preguntas / Dimensiones  Satisfecho (+)  Satisfecho (+) Valor p*
n % n %
Fiabilidad 189 47.3 528 47.8 0.9060
Capacidad de Respuesta 108 33.8 333 37.8 0.4539
Seguridad 161 50.3 495 56.0 0.2070
Empatia 198 49.5 624 56.5 0.0846
Aspectos Tangibles 122 38.1 406 45,9 0.1281
PORCENTAJE TOTAL 778 44.2 2386 49.1 0.0175

* Prueba Z para proporciones
Fuente: Encuesta de satisfaccion de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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Evaluacion de la satisfaccion segun tipo de servicio clinico o quirdrgico
consultado para cada dimensién de la calidad

Es una creencia de muchos, que la atencion por parte de los servicios clinicos es
mas célida en relacion a los servicios quirtrgicos. Que estos por la esencia de los
mismos muestran una “agresividad” en el tratamiento de los problemas de los
pacientes, y su prioridad es ir hacia el objetivo principal que es “extirpar
quirargicamente” un problema de salud del paciente, lo cual probablemente sea
percibido como un modo menos delicado del trato. Efectuamos el analisis
bivariado respectivo para determinar si existian diferencias en las proprciones de
satisfaccion entre los servicios cinicos y los quirdrgicos. Los resultados se

muestran a continuacion en la tabla 8.

Tabla 8. Andlisis bivariado de la evaluacion de la satisfaccién segun tipo de servicio en
relacion a cada dimension de la calidad, en la consulta externa de los servicios

asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero — junio 2019

SERVICIO SERVICIO
CLINICO QUIRURGICO
Preguntas / Dimensiones i i Valor p*
Satisfecho (+) Satisfecho (+)
n % n %
Fiabilidad 386 46.8 331 48.7 0.6116
Capacidad de Respuesta 213 32.3 228 42.1 0.0335
Seguridad 371 56.2 285 52.4 0.3326
Empatia 444 53.8 378 55.6 0.6054
Aspectos Tangibles 299 45.3 229 42.1 0.4628
PORCENTAJE TOTAL 1713 47.2 1451 48.5 0.4657

* Prueba Z para proporciones
Fuente: Encuesta de satisfaccién de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.

No se encontré diferencias en la satisfaccion entre los servicios clinicos y los
quirargicos. No obstante, cuando se compara la “capacidad de respuesta” (que
significa que la atencion en el modulo de citas, el laboratorio, el area de

diagnéstico por imagenes y farmacia, sean rapidas), si se encuentra una mayor
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satisfaccion en los servicios quirdrgicos estadisticamente significativa,
probablemente por una menor exigencia de calidad de los pacientes quirurgicos
debida a su necesidad imperiosa de contar a costa de cualquier maltrato, con su
preoperatorio completo, para que su ansiada cirugia sea programada a la

brevedad, en la que cifra su esperanza de curacion.

Evaluacion de la satisfaccion segun el nivel de estudio del usuario para
cada dimension de la calidad (usando > 0 primaria como nivel de referencia)
Al efectuar el analisis de la satisfaccion, segun el nivel de estudio, se comparo el
nivel primario con los demas niveles, planteando como hipétesis que a menor
nivel de estudio menor empoderamiento sobre los derechos a la salud, por tanto
se supuso que la satisfacién en el nivel primario debiera ser mayor. Al efectuar
efectuar la comparacion de la satisfaccion del nivel primario con el secundario,
superior 'y universitario, segun cada dimensién de la calidad, no se encontraron

diferencias significativas, tal como se muestra en las tablas 9, 10 y 11.

Tabla 9. Analisis bivariado de la evaluacion de la satisfaccion segun nivel de estudio
primario o secundario del usuariuo de la consulta externa de los servicios asistenciales
del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero — junio 2019

PRIMARIA SECUNDARIA

Preguntas / Satisfecho :
S ) Satisfecho (+) Valor p*
n % n %
Fiabilidad 56 415 387 46.9 0.4487
Capacidad de Rpta. 44 40.7 251 38.2 0.6174
Seguridad 56 51.9 349 52.9 0.8893
Empatia 67 49.6 466 56.5 0.2878
Aspectos Tangibles 42 38.9 293 44 .4 0.5016
PORCENTAJE TOTAL 265 44.6 1746 48.1 0.2878

* Prueba Z para proporciones
Fuente: Encuesta de satisfaccién de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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Tabla 10. Resumen del andlisis bivariado de la evaluacion de la satisfacciéon segun nivel
de estudio primario o superior (técnco o no universitario) del usuariuo de la consulta
externa de los servicios asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud.

Enero —junio 2019

PRIMARIA SUPERIOR

Preguntas / Dimensiones Satisfecho (+) Satisfecho (+) Valor p*
n % n %

Fiabilidad 56 41.5 141 54.2 0.1078
Capacidad de Respuesta 44 40.7 75 36.1 0.7533
Seguridad 56 51.9 117 56.3 0.5863
Empatia 67 49.6 133 51.2 0.8308
Aspectos Tangibles 42 38.9 98 47.1 0.3711

PORCENTAJE TOTAL 265 446 564  49.3 0.2065

* Prueba Z para proporciones
Fuente: Encuesta de satisfacciéon de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.

Tabla 11. Resumen del andlisis bivariado de la evaluacion de la satisfaccion segun nivel
de estudio primario o universitario del usuariuo de la consulta externa de los servicios

asistenciales del HNGAI, Red Prestacional Almenara, EsSalud. Enero — junio 2019

PRIMARIA UNIVERSITARIOS
Preguntas / : :
; ; Satisfecho (+) Satisfecho (+) Valor p*
Dimensiones
n % n %
Fiabilidad 56 415 133 46.7 0.5119
Capacidad de Rpta. 44 40.7 71 311 0.2934
Seguridad 56 51.9 134 58.8 0.3814
Empatia 67 49.6 156 54.7 0.4841
Aspectos Tangibles 42 38.9 95 41.7 0.7585
PORCENTAJE
265 44.6 589 47.0 0.5152
TOTAL

* Prueba Z para proporciones

Fuente: Encuesta de satisfaccién de los usuarios externos atendidos en la consulta

externa del HNGAI del Red Prestacional Almenara, EsSalud.
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ETAPA CUALITATIVA

Hallazgos sobre la percepcion de la calidad de la atencién de los usuarios

internos en la consulta externa del HNGAI

Nociones de calidad de atencion

En las entrevistas realizadas al personal médico, algunos consideraron que
brindar una atencion con calidad depende de ejercer una buena supervision,
evaluacion y control. Reconocieron la importancia en la génesis de la calidad, el
buen trato en las relaciones con los pacientes, la confianza que se debe generar y
el tiempo adecuado que se debe brindar en la atencién. En los médicos no
predomina una mera inclinacién hacia lo técnico que reduzca todo a la eficiencia y
eficacia, dando mayor importancia a la dimensién humana, siendo el paciente el

fin.

Una opinion médica desde la orilla de la gestion consider6 que el usuario, a pesar
de todas las deficiencias del sistema y el mal trato evidente que existe, tiende a
estar satifecho con la atencién, porque en EsSalud no hay limites en los
beneficios y no tiene que desembolsar pagos adicionales. Esta seria una ventaja

para la percepcion de que recibe una atencion con calidad.

Los médicos en general resaltaron como ventaja para brindar una atencion de
calidad, su alta especializacidn, sus conocimientos actualizados y el hecho de ser
el hospital un centro de referencia nacional, por ejemplo por realizar cirugias de

alta complejidad y trasplantes de 6rganos.

Deficiente calidad de atencién

Con respecto a la calidad de atencion brindada en los servicios de consulta
externa del HNGAI, la mayoria de los entrevistados sefalan que es deficiente y se
manifiesta en el difemiento de citas, atenciones apresuradas, incumplimiento de
horarios, mala explicacion al paciente respecto a su enfermedad, historias clinicas

extraviadas, maltrato al paciente e insensibilidad.
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Los médicos reconocen las deficiencias de la calidad de atencion brindada,
advierten que no la justifican, aceptan que hay casos de trato distante y atencion
apurada, pero ensayan como atenueantes al gran niumero de pacientes que por
turno a muchos médicos los obligan a atender, a la falta de personal,
equipamiento, material, insumos y reactivos, que afecta constantemente al

hospital.

No solo los médicos identifican deficiencias en la atencion que reciben los
asegurados, sino también en el personal asistencial de otros estamentos existe
esa percepcion, sefialan que se carece de un buen trato, pero no solo del
meédico,, también de parte del resto del personal involucrado en el proceso de

atencion en la consulta externa.

En oposicion a las opiniones de la mayoria, una minoria expresa que existe una
atencién de calidad adecuada, y que en todo caso las opiniones entre los
pacientes estan divididas, siendo grandes ventajas para esta su alta

especializacion y elevado profesionalismo.

Hay quienes consideran que se atenta contra la buena calidad de atencidn,
cuando se permite que el paciente no identifique claramente a su médico
tratante, pues estos van rotando. Si algin médico es requerido por su fama de
atender bien, con este no se encuentran citas disponibles, complicAndose el turno
cuando este otorga citas adicionales. La alta rotaciébn provoca diferentes
opiniones en el manejo médico, pues no se cumple con la guias de manejo clinico

y ante opiniones discordantes surge los malos entendidos o la mala praxis.

Las deficiencias en la atencién han sido experimentadas en carne propia por el
mismo personal que labora en el hospital hospital, incluso generandoles gastos de

bolsillo al tener que acudir a médicos particulares.

Las apreciaciones negativas de la calidad del servicio en la consulta externa

también provienen de fuentes de comunicacion externa, como los medios de
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comunicacién masiva (prensa, radio o tv), de las redes sociales o de la misma
calle, a través de “radio bemba” (rumor malintencionado, de malos informadores
gue va de boca en boca) que refuerzan una imagen negativa de la atencion en el
hospital. Algunos perciben una injusticia, pues no se resalta lo bueno en la forma
esmerada como lo hacen con lo malo. Algunos médicos se quejan que las criticas
generalmente se enfocan en ellos y no en los responsables de la gestion del

hospital.

Algunos entrevistados resaltan que existe una tendencia a presentar una realidad
distorsionada o maquillada, encargando la realizacion de encuestas a los
usuarios, acerca del nivel de satisfaccion de estos, cuyos resultados consideran
buscan favorecer la imagen de los gestores que las contrataron. Incluso un alto
funcionario de EsSalud hace notar estas incongruencias, entre encuestas de
satisfaccion, lo que dicen directamente los usuarios y lo que opina los medios de

comunicacion.

Causas de la deficiente calidad

El personal que labora en el hospital sefiala como principal raiz del problema de la
mala calidad de atencion, a la alta demanda de consultas en los diferentes
servicios, que va aparejada de un déficit significativo de recursos humanos,
principalmente médicos, enfermeras y personal técnico, pero también existe
incumplimiento de su contrato por parte de muchos integrantes de los diferentes
estamentos, como por ejemplo llegar tarde a la consulta. También se hace
hincapie en la existencia de equipamiento insuficiente o descompuesto, o la falta
de insumos o reactivos, lo que provoca demorar en la realizacion de diagndsticos
y el inicio del tratamiento correspondiente, y a veces falta la medicina prescrita.
Para muchos la gran responsabilidad del detrimento de la calidad de la atencién
esta en la gestion del hospital, en el manejo administrativo de este. Pero el
problema de gestion no solo se percibe en el nivel macro, sino también micro,

pues la gestion de los jefes de servicio tambien es calificada como deficiente.
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Implicitamente en el mas alto nivel de gestion de la instituciébn se reconoce que
hay un problema de gestion que se hace evidente en el gran diferimiento de citas.
Sin embargo, no todo es problema de gestion, hay quienes sefialan que existe
una falta de compromiso por parte del personal involucrado en la atencion que se
brinda en la consulta externa, que el paciente lo percibe como un maltrato hacia
ellos, esto incluye principalmente a los médicos, quienes son visto por muchos
como impuntuales, rutinarios y no establecen una adecuada relacion médico-
paciente. Ademas, hay un manejo irresponsable en el cuidado de la historia

clinica, que lleva al extravio de esta.

Hay médicos que resaltan la pérdida de valores y vocacion de servicio en algunos
colegas, haciendo notar que hoy cualquiera puede ser médico, que los filtros se
han relajado, culpando de ello a la proliferacion de facultades de medicina. Los
meédicos, ya no todos, serian los mejores, los mas capaces, los mas
comprometidos, los mas integros. Se habria perdido calidad en la formacién

académica y humanistica, con abandono del método clinico.

Algunos médicos hacen notar que la calidad de la atencion también se ve
afectada no solo por la labor del médico al interior del hospital, sino por la que
realiza en el consultorio particular o las clinicas privadas, con la finalidad de poder
cubrir sus presupuestos familiares, en vista de la modesta remuneracién que
perciben en EsSalud. El pluriempleo médico entra en cuestion, relacionado a la
modesta remuneracién que percibe como contraprestacion por los servicios que

brinda.

Existe un divorcio entre las normas institucionales de Essalud y las préacticas
cotidianas de un gran sector del personal, no solo de los médicos, sino de todos
los involucrados en la atencidbn de los usuarios, incluyendo el personal
administrativo. De nada sirve contar con un Programa de Calidad de Servicio y un
Manual de Atencion al Asegurado, enfoques teoricos sobre las dimensiones de la
calidad, pues no se cumplen, ninguno de los entrevistados mencion6 conocerlos o
siquiera haber escuchado hablar de ellos y varios sefialan claramente sobre la

escasa informacion sobre la calidad de atencion a la que tienen acceso y otros
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sobre la nula capacitacion es esta y la falta de motivacion en el trabajador para
realizar bien su trabajo. Es decir hay un problema serio de comunicacién. Sin
embargo, hubo quien opind en contrario al ser consultada si habia recido
informacion sobre la calidad de atencion en salud, al interior del hospital.
Probablemente la informacion y las capacitaciones se generan, pero no llega a
todos por falta de difusion, o tal vez si llega, pero existe una falta de ineterés de
los trabajadores de acceder a ella. Conocido es la mayor organizacion y apego a

la norma del estamento de enfermeria.

Llama profundamente la atencion que existiendo dentro del Programa de Calidad
de Servicio un “subsistema de reconocimiento a los mejores resultados y al
esfuerzo desplegado por los equipos de servicio y de manera individual, para
motivar la mejora continua”, en la practica esta politica de reconocimiento al
trabajo bien hecho no se efectivice, ya que casi nadie mencioné haber recibido
algun reconocimiento de parte de la institucién por su buena labor, lo cual puede
significar solo dos cosas, o0 casi hadie lo merecia, lo que revelaria lo mal que
anda la atencion que se brinda en el HNGAI, o la desidia es tal en los niveles
jerarquicos superiores existe una incapacidad total para hacer cumplir las normas
establecidas, matando la motivacion en los trabajadores que no han interiorizado
gue hacer las cosas bien, cada quien en lo suyo, es una obligacion moral, pues
lamentablemente vienen con una falla de origen generada en la educacion
recibida en casa. Todos confiesan que el mayor reconocimiento lo reciben de sus
pacientes, que como ellos mismos dicen, eso debiera ser suficiente, pero en la
practica el ser humano tiene la necesidad del reconocimiento publico, sobre todo
aguellos que saben a conciencia que trabajan bien, percibiendo remuneraciones
iguales a quienes lo hacen mal y desean por lo menos ser reconocidos

publicamente, para que se marque una diferencia.

En definitiva no existe una cultura de la calidad al interior de la institucion, en la
que se asuma de forma natural la necesidad de la mejora continua de los
procesos que conducen a la atencién del usuario. No esta interiorizado en la
inmensa mayoria de los trabajdores la mision de hacerle mas f4cil la vida a los

demas, incluidos ellos mismos y a quienes demandan ayuda para recuperar la
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salud o simplemente aliviar la enfermedad o el dolor. El dia que ello suceda, todos
tendran un lugar de trabajo armonioso y saludable, usuarios satisfechos y un

sistema de salud cumplidor con su razén de ser.

Acciones que plantean los usuarios internos para lograr una atencion de
calidad: reorganizacion adminnistrativa, cambio de actitud y trato humano

Para los entrevistados revertir las deficiencias demanda la necesidad de una
reorganizacion administrativa, que sea la base de una gestién eficiente y una
estrategia integral, con desburocratizacion de esta, incremento de la
infraestructura, mantenimiento y renovacién del equipamiento, incrementar los
recursos humanos asistenciales, optimizar el control con la realizacion de una
efectiva supervision y evaluacion, pero sobre todo virar hacia una real y efectiva
atencion centrada en el paciente, con trato cordial y humano, que genere la
confianza del usuario en la institucion y su médico tratante, que lo adhiera al

tratamiento, para que recupere la salud o por lo menos se sienta aliviado.

Hay quienes piensan que el tiempo que se le dedica al paciente y el trato que se
le ofrece es lo mas importante. Que el tiempo es insuficiente para atender a un
paciente como se debe, afectando a la calidad de la atencion, pero que esta
situacion es ajena a la voluntad del médico y el sistema lo obliga a atender rapido.
El problema del financiamento de EsSalud es sefialado como gran responsable
de la actual situacion de la calidad de atencién en los diferentes establecimoentos
de la institucion, particularmente del HNGAI, pues a la ineficiencia de la gestion se
suma el recorte del financiamiento, por disminucién en las aportaciones y la falta
de autonomia en el gasto al depender del Fondo Nacional de Financiamiento de
la Actividad Empresarial del Estado (FONAFE), no siendo EsSalud una empresa

estatal.

EsSalud no recibe financiamiento del tesoro publico ni transferencias de este, se
financia con los aportes de los empleadores a nombre de sus trabajadores, pero
hay dos ministerios como Salud y Educacién que no aportan sobre el 100 % de
ingresos de sus trabajadores sino solo sobre el 65 %, un régimen especial que un

gobierno de turno, actuando de juez y parte, le impuso al Seguro Social. Es decir
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no funciona el subsidio cruzado como lo hace notar un alto funcionario de la

actual gestion.

Cambio de actitud

Si bien se sefiala la importancia de transformar el modelo de gestion, también se
enfatiza en la necesidad de la mejora en el trato, siendo que este debe ser
humanizado. Los entrevistados consideran que es crucial un cambio en la actitud
de todos los involucrados en la atencion de los usuarios o pacientes y de cimentar
los valores éticos que todo presonal de salud deberia mostrar. Manifiestan la
necesidad de capacitar a los trabajadores en la sensibilizacion hacia el buen trato

a los asegurados.

Existe la percepciébn que hay poco interés dentro de los médicos y demas
profesionales de salud por la calidad de atencion, lo cual se puede comprobar en

la poca acogida que tienen los cursos organizados acerca de la calidad.

Una entrevistada manifestd que en su Servicio, preocupados por la calidad de la
consulta extrena, se ha seleccionado para que realicen consulta solo a médicos
gue muestran calidez en el trato, logrando con ello que las quejas disminuyan, no
obstante el problema solo estaria solucionado en la consulta externa, pero
finalmente los médicos que no realicen esta actividad, haran otras en las que
también tendran contacto con pacientes, como es la atencién en el tdpico de
emergencia, la realizacion de procedimientos o la visita médica. La intencion es
buena, pero la estrategia equivocada, pues estas son un medio para obtener un
fin, la solucion de un problema, no para descentralizarlo. La indiferencia enraizada
en muchos médicos y demas trabajadosrs de la salud, es el problema, la falta de
empatia, la incapacidad de ponerse en el lugar del otro o de mostrar sensibilidad

huamna.
Pero también hay estrategias acertadas, como en la consulta externa del Servicio

de Obstetricia, preocupados por brindar un buen servicio, para aligerar el tiempo

de espera de las gestantes para ser atendidas, se aprovecha este lapso para dar
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orientacién a las pacientes sobre su embarazo, de esta forma las usuarias no

sienten que estén perdiendo el tiempo.

Hay quienes manifiestan que la preocupacion por brindar un buen trato solo es
motivada por las quejas, entonces esta preocupacion no es sostenida en el

tiempo, se reactiva cada vez que hay una queja.

La mayoria de los entrevistados consideran que no hay interés en los gestores de
la institucién ni siquiera de los jefes inmediatos superiores, de premiar el buen
desempeiio en el trabajo y pese al esmero que ponen en las labores que
desarrollan, la mayoria coincide en afirmar que tras largos afios de servicio y con
fojas impecables, nunca han sido reconocidos ni en publico ni en privado, y que
solo han conseguido el agradecimiento y reconocimiento de los pacientes. Este
tipo de relaciones interpersonales respecto de las autoridades genera

resentimiento y un mal clima laboral en el hospital.

En relacion a como se deberia atender a los usuaruios o0 pacientes, los
entrevistados manifiestan que esta implica un trabajo esmerado, haciendo
docencia en el cuidado de la salud, escuchando, conversando, siendo calidos,
mostrando paciencia, tolerancia y empatia, alentdndole a que exprese sus
inquietudes y emociones, proveyéndole la informacién pertinente. Se debe
demostrar amor por lo que se hace, por la profesion. Se resalta lo importante de la

vocacion en la profesion y la identificacion con el lugar donde trabaja.

El personal tiene claro los beneficios que brinda generar una atencion con calidad
al paciente y también las desventajas. Respecto a lo primero afirman que una
buena atencion contribuye a curar o mejorar al paciente y le otorga tranquilidad y
apoyo para poder enfrentar un posible escenario dverso. Con ello se consigue
una menor desercion a los tratamientos, se afianza la confianza en la institucion y
la fidelidad del asegurado y su entorno. Respecto a las desventajas, estas se
manifiestan en tratamientos diferidos con el consiguiente deterioro de la salud de

los pacientes, lo que lleva a estos a quejarse y generalizar la ocurrencia de una
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mala calidad de atencién, atribuyéndola a toda la institucén, lo que generara
desconfianza en otros. En un escenario mas desfavorable, los llevara a plantear
denuncias por mala praxis médica, supuestas o reales, Finalmente, en busca de
la salud perdida, probara atenderse en otros sistemas de salud, generando un

gasto de bolsillo.

Papel del gremio para mejorar la calidad de atencién en la RPA y en EsSalud
Los entrevistados sefialan, que el gremio médico debe exigir a sus asociados
actuar con ética y coherencia con los valores consustanciales de la medicina e
investigar acerca de la calidad que se brinda en el hospital, para luego capacitar y
sensibilizar a los agremiados en lo que significa la practica de una medicina
humanizada. Sefalan que el Cuerpo Médico debe exigir mejores condiciones
laborales y econdémicas, pero a través de acuerdos de gestion, con indicadores
de calidad y evaluacion. Pero hay quienes sefialan que el gremio médico se
encuentra debilitado, falto de conocimiemto en gestion y carece de protagonismo,
manteniéndose un accionar individualista entre los médicos; esto se ve reflejado
en que generalmente los planteamientos y exigencias no son oidos. Ademas,
creen que es necesario que el Cuerpo Médico participe de manera efectiva en la

gestion del hospital.

Un alto dirigente gremial manifesté que existe interés en apoyar a la gestion del
hospital, pero que las continuas reuniones con la gerencia general culminan en
compromisos que rara vez se cumplen. Esto es una mala sefial para médicos,
pues el incumplimiento de los acuerdos es una constante en la vida institucional,
los mismos que casi siempre estan relacionados a mejores condiciones laborales.
Este incumplimiento deviene en una reaccién equivocada de muchos médicos,
gue conciente o subconcientemente, traducen esta frustraciéon de no obtener lo

gue solicitan en una resistencia a la mejora en el trato al asegurado.

Ver version completa de RESULTADOS con discurso de participantes en:
https://drive.google.com/file/d/IWxhXQgb2eAXmSyPGz76z08YfG3WLGScL/view?usp=sh
aring
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Hallazgos sobre la percepcion de la calidad, a través de focos grupales de
los usuarios externos (pacientes o clientes) en la consulta externa del
HNGAI

La realiizacion de los grupos focales ha tenido como objetivo comprender mejor
las percepciones sobre calidad que tienen los pacientes a partir de las
experiencias vividas en el hospital, que no se ven reflejadas a cabalidad en los

resultados de la encuesta o entenderlas mejor.

Se realiz6 un andlisis de ciertas categorias deductivas e inductivas que
posibilitaron organizar la informacion. Las categorias deductivas surgen a partir de
la revision tedrica y normativa, donde se establecen seis categorias que van
desde la expectativa del usuario hasta los aspectos tangibles. A partir de la
verbalizacion de las respuestas de los entrevistados, surgen las categorias
inductivas. Seguidamente se presenta un esquema donde se presentan las

categorias y sus respectivas subcategorias.

Variable Categoria Subcategoria

Atencion de calidad Expectativa del usuario Puntualidad

Trato amable

Satisfaccién con la atencion Demora (en el otorgamiento de
citas para consulta externa)

Atencion (de los médicos y del
personal no médico)

Discriminacion

Capacidad de respuesta Demora (en el otrogamiento de
citas a los servicios de ayuda al
diagndstico)

Mal trato

Conocimiento

Seguridad Actitud

Respeto a la privacidad

Empatia Trato

Aspectos tangibles Ventilacién y comodidad

Consultorios
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1. Expectativa del usuario.

Se refiere a lo que el usuario espera del servicio que brinda la institucion. En los
grupos focales, los participantes enfatizan en dos aspectos para que un servicio
sea considerado de calidad, puntualidad en la atencion programada y el trato
amable, que son las subcategorias que emergen de la expectativa del usuario.

Puntualidad en la atencidn
Es decir, cumplir con el horario pactado, porque el paciente tiene
responsabilidades laborales y familiares, y perder el tiempo le resulta mortificante,

sin embargo los médicos tienen fama de impuntuales.

Una paciente refiere que también hay problemas de impuntualidad de parte de los

pacientes mismos, pues a veces no cumplen con acudir puntual a su cita.

Trato

El trato amable y humano es muy valorado por los usuarios, ellos desean sentir
gue son respetados por todo el personal que labora en el hospital. Alguien alude
mal trato hacia las personas de la tercera edad, pues no reciben un trato
preferencial, pese a que esta contemplado en las normas institucionales de
Essalud, y que a veces igual ocurre con las personas discapacitadas. Otro
reclama algun trato preferencial para los pacientes que vienen referidos de

provincia, por el gasto que implica pasar muchos dias en Lima.

2. Satisfaccion con la atencién

Esta categoria surgida de la teoria, a lo largo de la toda la informacion recolectada
define tres subcategorias inductivas con un peso especifico tal, que de resultar
complacientes para el usuario, determinan la satisfaccion general por la atencion
recibida en la consulta externa. Asi tenemos, las subcategorias demora en el

otorgamiento de citas, atencion de los médicos, y trato discriminatorio.

Demora en el otorgamiento de citas
La mayoria de los pacientes sefiala que la dificultad mas notoria es poder

encontrar una cita para la atencion en consultorio externo, que tiene mucha
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relacion con la demora en la programacion médica en los diferentes turnos y el
tiempo que trascurre entre la cita que termina y la proxima para un nuevo control

o reevaluacion, pudiendo incluso pasar meses.

El buscar citas prontas es una odisea para el paciente, le significa muchas veces
llegar muy temprano por la mafiana, realizar colas, escuchar que no hay
programacion y que se retorne en otra fecha. Es decir, existe un serio problema
en la gestion de las citas y en la confeccién de los horarios médicos para la
atencién por consultorio externo, propiciada por la modalidad del trabajo médico
(150 horas al mes, gue incluyen guardias), mala gestion de las vacaciones,

exceso de descansos medicos y falta de médicos especialistas.

Atencion del meédico

Las opiniones estan divididas. Hay usuarios que se quejan del comportamiento
del médico, pues estos se demoran para atenderlos, y cuando los atienden, lo
hacen de manera rapida y apresurada. Sin embargo algunos reconocen gque son
bien atendidos. Ademas, hay quienes se quejan de que en cada cita le cambian
de médico, que no se respeta la programacion, y a veces son atendidos por
médicos residentes, pero reconocen que estos muestran interés por ayudarlos.
Una usuaria piensa que entre todos los médicos, los médicos residentes son los

gue brindan una atencion mejor, pues siente que la tratan de ayudar.

Atencion del personal no meédico
Las opiniones también estan divididas en cuanto a la atencion que brinda el resto

del personal involucrado en la consulta externa, algunos tratan bien y otros mal.

Discriminacién

Una paciente manifiesta tener atenciones rapida y sin inconvenientes, pero con
sinceridad reconoce tener un familiar que labora en el hospital y la apoya. Esta es
una situacion que se repite a diario en los consultorios externos del hospital. En
base a familiares, amigos o recomendaciones de terceros, algunos pacientes
logran tener una atencion oportuna y de calidad, a veces perjudicando a otros

usuarios, pues los tiempos de atencion de este tipo de pacientes a veces son
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extensos o no estaban en lista y son fruto de una cita adicional, en detrimento del
tiempo de atencién de los no recomendados. Esto evidencia a todas luces un trato

discriminativo y genera mucho malestar en los pacientes y sus familiares.

3. Capacidad de respuesta

Esta categoria consiste en la disposicion a servir y proveer al usuario un servicio
rapido y oportuno, con respuesta de calidad y en tiempo aceptable. Esta categoria
presenta a la demora en el otorgamiento de citas para la realizacion de exdmenes

auxiliares, como la subcategoria emergente.

Demora en el otorgamiento de citas (en servicios de ayuda al diagnéstico)

Practicamente existe un consenso en que hay demora en el otorgamiento de citas
para pruebas de laboratorio y de diagndstico por imagenes, siendo estas muy
lejanas. Ademas, se repite el problema que se da en consulta externa, hay
demora en la presentacion de la programacién de los tecnélogos en los turnos
respectivos, por parte de las jefaturas, demora que responde Unicamente a un
problema de gestion. También hay quejas por la forma como son atendidos los
pacientes en los servicios de ayuda al diagnéstico, como en el servicio de
ecografia. Asi mismo, hay quejas sobre la mala calidad de la atenci6on en
farmacia, por la demora en otorgamiento de las medicinas formandose inmensa

colas, faltan estasy el personal que atiende no muesta respeto por el usuario.

La atenciébn en los médulos de atencién para el otorgamiento de citas y
orientacion es percibida por los usuarios de manera totamente contrapuesta,
haciendo notar algunos que hay un problema de actitud en un sector de este
personal, siendo esta condicibn muy importante para el usuario en la

derterminacion de la calidad que percibe.

4. Sequridad
Definida como “la reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la
atencion sanitaria hasta un minimo aceptable” en funcién “a las nociones

colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el
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contexto” en el que se presta la atencion, “ponderadas frente al riesgo de no
dispensar tratamiento o de dispensar otro”. ®® Sin embargo, basicamente en este
punto la encuesta SERVQUAL modificada por el MINSA, para su uso en los
establecimientos de salud del pais, esta referida a la habilidad para transmitir
credibilidad, confianza, mostrar cortesia y guardar la confidencia sobre la atencion
brindada por el médico. “” De dicha categoria emergen dos subcategorias:

conocimiento y actitud.

Conocimiento

Es un hecho que la percepcidon que tienen los pacientes o usuarios del nivel de
conocimiento y experticia de los médicos del Hospital Almenara es muy bueno,
por ello la mayoria coincide en que les inspira confianza, pues creen que su
problema de salud sera resuelto. Todo lo contrario, la inseguridad, la
desconfianza y la molestia aflora cuando los pacientes son atendidos por médicos
gue ellos no esperaban o no lo cosideraban su médico tratante. Su frustracion es
mayor si todo el bagaje de experiencias de un médico cuajado, es cambiado por
la inexperiencia de un médico bisofio, en formacion de una determinada

especialidad (reesidente).

Actitud

Es el proceder que conduce a un determinado comportamiento, la realizacion de
una intencién o propdsito. Este comportamiento va a estar influenciado por las
convicciones, valores y sentimientos del indviduo. Para los expertos “La formacion
de actitudes consideradas favorables para el equilibrio de la persona y el
desarrollo de la sociedad es uno de los objetivos de la educacion”. "® Surge una
subacategoria que los entrevistados valoran enormemente, pues esta relacionada

a la preservacion de su pudor, el respeto a la privacidad.

Respeto a la privacidad

La mayoria de los usuarias afirm6 que se le examind adecuadamente y se
respetd su intimidad al momento de ser atendidas. Sin embargo, algunos
pacientes muestran molestia porque a veces los examinan en presencia de

terceras personas, personal, alumnos o residentes.
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Una paciente refiere que en ginecologia, un servicio donde el respeto del pudor
deviene en importantisimo, no solo se irrespetd su privacidad, sino sufrio un
examen fisico brusco que inclusive le produjo dolor. Es una verdad de perogrulllo
que realizar un examen fisico inadecuado desembocara en una mala relacion

médico-paciente.

EsSalud ha enunciado, a través de documentos institucionales, su compromiso
con la calidad y la excelencia, las que deben caracterizar el servicio al asegurado.
Si tan obligado propésito no cuenta con el compromiso del itegro del personal, no
solo médico, entonces la insatisfaccion de los pacientes o usuarios se hara
presente. El Hospital Almenra ya cuenta con una infraestructura adecuada en la
consulta externa, en vista de la moderna Torre de Consultorios Externos
inaugurada el 2013. Solo tres departamentos realizan la actividad de consultorio
externo en el viejo hospital, en condicones adecuadas resultado de

remodelaciones, Ofatalmologia, Traumatologia y Psiquiatria.

5. Empatia

Definidida originalmente como el cuidado y atencion personalizada que se brinda
a los usuarios de un servicio. *® “® Redifinida en la adaptacién de la encuesta
SERVQUAL del MINSA como la capacidad que tiene una persona para ponerse
en el lugar de otra y entender y atender adecuadamente las necesidades de

éstas. “® Fue identificada la subcategoria trato amable.

Trato amable

Los participantes de los grupos focales corfirmaron lo revelado por la encuesta
SERVQUAL aplicada, segun la cual la mayoria se sintié insatisfecho con el trato.
Para los participantes el trato debiera ser con amabilidad, respeto y paciencia por
parte del personal que participa en la consulta externa, pero la mayoria considera
gque este es contrario a tales virtudes. Una participante sefiala una actitud nada
empatica que muestra un meédico, en terminos realmente muy reveladores. Sin

embargo, algunos piensan que el trato va mejorando.
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Pero no todo es queja e insatisfaccion. Algunos de los participantes sefialan haber
recibido un buen trato del médico y que también es importante que los pacientes
ingresen al consultorio con una actitud de colaboracién. Otros comprenden que
los médicos estan sometidos a mucha presion por la gran cantidad de pacientes y

que esta descencadena la irritacion de los médicos por momentos.

6. Aspectos tangibles

Relacionados con las condiciones y apariencia fisica de las instalaciones,
equipamiento, apariencia del personal, material de comunicacion, limpieza y
comodidad. Es necesario sefialar que siendo la torre de consultorios externos una
construccion moderna, de apenas 8 afos, es cdmoda, espaciosa, bien iluminada.
Las condiciones de los consultorios al interior del viejo local del hospital, de los
servicios mencinados anteriormente, que aun funcionan alli, por haber sido
remodelados, y no estar al lado de otras especialidades, lucen sin aglomeraciones
como sucedia antafio. Del foco grupal efectuado frente a esta categoria emergen

las siguientes subcategorias:

Ventilacién y comodidad

Los participantes coinciden en sefalar que a pesar de la modernidad de la
construccion, existen problemas de ventilacion en la estacion de verano, pues no
se cuenta con aire acondicionado y son pocos los ventiladores instalados,
haciéndose mas sensible esta carencia cuando las salas de espera se colman de
pacientes. Una participante manifesté que no existe comodidad en los pasillos,
aunque en verdad son amplios, pero hay momentos en algunos sectores, que se
aglomeran de pacientes. La solucién a este problema es sencillo, consiste en
respetar el horario de programacion de citas, tanto por los médicos como por los
pacientes o0 usuarios, pero es una comun practica atender a los citados segun
orden de llegada y no por horario de programaciéon, costumbre nacida de la

impuntualidad.

Los usuarios en general no observan problemas en los ambientes de las salas de

espera de los consultorios externos, pero hacen notar el “desperdicio” de tener
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televisores de circuito cerrado que no se le da ningun uso y piensan que deberian
estar indicando a quién le toca pasar a consulta y anunciando el orden de los

turnos de atencion.

Consultorios y bafios
La percepcion es positiva en relacion a la comodidad de los consultorios, la

limpieza de estos y de los barios.

Un usuario aunque reconoce que la torre de consultorios externos tiene buen
mantenimiento, pero hace notar una seria deficiencia en los bafios, la falta de

jabén y papel higiénico.

Tal descuido atenta contra la calidad de la atencién y se incumplen las normas de
higiene establecidsa por la OMS, segun la cual a la salida de los bafios debe
haber lavabos con jabén. ' Respecto de la colocacién de papel higiénico o papel
toalla, existe la idea que terminan siendo sustraidos por los mismos usuarios y

esa seria una razén por la cual no se colocan.

Lamentablemente la falta de educacién en valores hace que los usuarios o los
familiares acompafiantes, perpetren estos robos, para anotarlo sin eufemismos,
como ha quedado evidenciado a propésito de la pandemia del SARS-Covid 2 en
su afectacion al Peru, con denuncias de este tipo en diferentes hospitales de la

Capital. ’®

Una paciente de ginecologia se quejé de la camilla para el examen, en una
especialidad en que el examen de una parte del cuerpo que despierta tanta
sensibilidad y pudor, ello no debiera ocurrir y aunque todo equipo esta sujeto a
desperfectos, en el caso de una camilla ginecolégica y de cualquier equipo que no

es electrénico, sino mecanico, se debiera solucionar de inmediato.

No es infrecuente en las instalaciones de EsSalud encontrar equipos que estando

en buenas condiciones no son utilizados, a veces por no contar con el personal
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entrenado para hacerlo o no existe el espacio necesario para ubicarlo, en cuyo
caso la pregunarta es ¢ Para qué se adqurié? En otros casos, por problemas de
logistica no se compra algun repuesto o tarjeta dafada. Por ejemplo, llama la
atenciéon que habiendo sido la torre de consultorios externos construida e
inaugarada en el 2013 para trabajar con historia clinica electronica, recién esta se

haya implementado en el segundo semestre del 2019.

Informacion y orientacién

Los pacientes demandan informacion y orientacion adecuada para poder
desplazarse no solo en el area de la consulta externa del hospital, sino también
dentro del hospital mismo, pues a veces es necesario para algun tramite
administrativo cruzar a este. Consideran que es la Unica forma de ser atendidos
sin pérdida de tiempo. Sin embargo, alguna paciente reconocié la existencia de
una adecuada orientacibn para llegar al area de los consultorios de la

especialidad respectiva.

Nuevamente sali6 a relucir la importancia de la actitud del personal tanto
asistencial como administrativo 0 de vigilancia, que definitivamente esta
determinada por la educacion recibida, principalmente en el hogar. Si con suerte
el usuario cae en manos de personas con una actitud adecuada, su percepcion de

la calidad sera favorable.

Para los interesados, ver en el siguiente link la presentacén de los resultados
acompafnados de la opinion representativa del entrevistado o participante en el

grupo focal.

Ver version completa de RESULTADOS con discurso de participantes en:
https://drive.google.com/file/d/1e8zCwFCboHdZ9alV59fiVOxtSulbtF5u/view?usp=sharing
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CAPITULO V: DISCUSION

Nivel de satisfaccion y percepcion del usuario externo sobre la calidad de la
atencion en la Consulta Externa del HNGAI

Fue parte del objetivo general de esta investigacion examinar la percepcion de los
usuarios externos (pacientes o clientes) de la calidad de la atencién en la consulta
externa del HNGAI de EsSalud. Analizados los reultados tanto cuantitativos y
cualitativos, la calidad de la atencion en esta area del hospital es deficiente. La
encuesta SERVQUAL aplicada lo demuestra, solo 1 de cada 2 pacientes estan
satisfechos con la atencion recibida, y enfatizan en dos aspectos de acuerdo a los
resultados de los grupos focales, que no deberian fallar para que esta sea
considerada de calidad.

En primer lugar, la oportunidad y puntualidad en la atencién, y en segundo el trato
amable, cordial, empatico y de respeto a la intimidad, que debe practicar el
personal del hospital. De lo analizado, existen tres factores que atentan contra la
calidad, la demora en el otorgamiento de las citas, la atencibn misma de los
meédicos, y el trato interpersonal que se produce no solo con los médicos, sino con

todo el personal involucrado en el proceso de atencion en la consulta externa.

La mayor insatisfacion que percibe el usuario es no encontrar citas prontas
disponibles y si las encuentra, no es con facilidad. Esto se condice con el casi
consenso total de los participantes de los focus grupales, en los que se afirma que
las citas son otorgadas muy distantemernte, siendo una razon frecuente la tardia
programaciéon médica, consecuencia de la insuficiente cantidad de médicos
especialistas y de demasiadas variaciones y cambios de turnos entre estos. Esta
situacion es similar a la que se encuentra en un estudio del 2012 que mide la
calidad de la atencion en las tres redes asistenciales de EsSalud de Lima, en
Arequipa y Trujillo. Se muestra que el principal problema detectado en la atencion
a los asegurados, en la encuesta realizada a 614 usuarios, fue la atencion misma
y el otorgamiento de citas, siendo este ultimo un problema que se ve empeorando
segun el estudio del INEI. ® ®® pero para complicar atin mas la vida de los

usuarios, llegado el momento de la cita, mas de la mitad se queja de la
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impuntualidad de la atencién, los médicos no inician su consulta a la hora
pactada, causando malestar, pues como ellos manifiestan “las eperas

desesperan”.

Las investigaciones demuestran que cuando se reduce el tiempo de espera por
una consulta, disminuyen las quejas y la percepcion de la calidad mejora. " La
atencion rapida y oportuna impactan enormemente en la calidad de atencion, y si
esto es cierto en la consulta externa, lo es mas en la atencion en la emergencia
hospitalaria. Asi, en un estudio realizado en Ancash se identificoO una deficiente
calidad de atencion y una alta insatisfaccion de los usuarios (69.3 %) en un
hospital de Huaraz, en relacién directa con la demora en la atencién, y la
percepcion negativa fue mayor, cuando la atencién no se realizé segun la
prioridad del paciente, cuando el meédico de turno no era quien estaba
directamente a cargo de la atencidén, cuando hubo demora en la realizacién de
examenes radiologicos o el tiempo fue insuficiente para responder a las preguntas

de los pacientes, o hubo carencia de empatia durante la atencién, entre otros.

Como se aprecia, sea la atencion por consultorios externos o por emergencia, la
rapidez y la oportunidad de la atencion son fundamentales para que el usuariuo
se sienta conforme con la atencién, pero lo es mas el buen trato. No es casual
que la mayor insatisfaccion encontrada en la consulta externa del Almenara,
83.67 %, haya sido por la demora de la atencion en farmacia, que segun lo
explorado en los focus grupales se suma al maltrato, la falta de algunos

medicamentos y al trabajo demasiado burocratico existente en esta.

Nivel de satisfaccion segun dimensiones de la calidad

En relacion al nivel de satisfaccién segun las diferentes dimensiones de la calidad
consideradas, la presente investigacion encuentra que los usuarios externos
manifestaron su insatisfaccion en forma mayoritaria en tres dimensiones,
“fiabilidad”, “capacidad de respuesta” y “aspectos tangibles”’, que segun la
interpretacion del resultado de la encuesta SERVQUAL planteada por el MINSA,

se consideraria que la satisfaccion estaria “en proceso” para las dimensiones
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“fiabilidad” y “aspectos tangibles”; mientras, que en la dimension “capacidad de

respuesta” la satisfaccion estaria “por mejorar”:

Por otro lado, en la “dimensién seguridad” predominé la satisfaccién, asi como en
la “dimensién empatia”, es decir la satisfacion estaria “en proceso” para estas,
pues el nivel de insatisfaccion respecto de estas se encuentra en el rango que la
define, 40 a 60 %. Este hallazgo coincide muy poco con lo encontrado por Rivera
G, en 2015, en una investigacion en el Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP
(Hospital de Policia). En dicho estudio se encontr6 muy altos niveles de
insatisfaccion, fiabilidad 69.9 %, capacidad de respuesta 67.8 %, seguridad 60.3
%, empatia 59.7 % vy tangibilidad 82.0 %. (21) La insatisfaccién solo es
comparable con el Almenara en la dimensién capacidad de respuesta, que en
terminos de las “Categorias de la Satisfaccion” del MINSA, la situaciéon estaria
“por mejorar”; y difiere enormemente en la insatisfaccién por aspectos tangibles,
que esta en la categoria “en proceso” en el Almenara, mientras en el Hospital de

Policia con un 82 % de insatisfaccion la situacidn estaria “por mejorar”.

Esta gradacion suena bastante eufemistica, evita las calificaciones de pésima o
mala. Los hallazgos también difieren en las demas dimensiones, seguridad y
empatia, en las que la satisfaccion es mayoritaria en el HNGAI, pero la
insatisfaccion no es menor al 40 %, por tanto la satisfaccion estaria “en proceso”.
Con respecto a la satisfaccion en las dimensiones fiabilidad y capacidad de
respuesta estan proximas al 50 % en el Almenara, es decir también “en proceso”
de obtener la satisfaccién se entiende. Esta forma de andlisis de los niveles de
insatisfaccion de los usuarios de un servicio de salud planteados por el MINSA

son bastante indulgentes.

Es comprensible que la mayor satisfaccion se encuentre en relacion a la empatia
y la seguridad, dimensiones en la que basicamente estan determinadas por el
comportamiento del médico tratante, es decir por las actitudes que muestren los
galenos, y dentro de estos, sin lugar a dudas, el de los mas experimentados, los
mayores, que aparentemente alcanzaron a recibir la formacién mas clasica, no

tan imbuida de las ideas gerenciales, y tal vez también de las actitudes de los
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médicos mas oOvenes, incluido los residentes que también participan de la
consulta externa, por el idealismo que muestran los profesionales a esta edad en
cualquier profesion, pero que lamentablemente se va perdiendo en la mayoria con

en el transitar de los anos.

Otro hecho a considerar, que explicaria esta mayor valoracién positiva sobre la
calidad de atencion en esta dos dimensiones, es que siendo el HNGAI lider en
cirugias muy complejas, como los transplantes de érganos, higado, rifién, pulmon
y pancreas; poseyendo una unidad de quemados altamente calificada que hace
gue todos los casos mediaticos de quemados por grandes incendios, terminen
siendo tratados en este hospital; asi mismo, teniendo grandes avances en cirugia
de manos; y exhibiendo una de la mejores, sino la mejor, Unidad de Cuidados
Intensivos, entre otras ventajas, hace que los asegurados vean con mucha
confianza ser atendidos por médicos del Almenara, percepcion que se ve

reforzada al haber sido categorizado como Instituto de Salud Especializado IlI-2.
(89) (90) (91)

Aungue es una constante la insatisfaccion que muestran los usuarios de los
servicios de salud de los sistemas publicos, que permanentemente es expuesta
por los medios, insolitamente las encuestas de satisfaccion encargadas por los
gestores contradicen esta vision. Asi, tres investigaciones afirman lo contrario. La
llevada a cabo por el INEI en el 2014, en cumplimiento de un convenio suscrito
con la Superintendencia Nacional de Salud, llamada posteriormente Encuesta
Nacional de Satisfaccion de Usuarios — ENSUSALUD, entre los usuarios externos
de 181 establecimientos de salud publicos (Fuerzas Armadas y Policia Nacional,
Ministerio de Salud, Seguro Social de Salud) y privados (clinicas), de los cuales
casi el 31% pertenecian a EsSalud, revel6 una satisfaccion para aquella del
68.2 %, mientras el 22,1 % no se mostré satisfecho ni insatisfecho y solo el 9.7 %
insatisfecho. ®? La ENSUSALUD 2015 mostré un descenso de la satisfaccién a
64.9 % y un aumento de la insatisfacccion a 11.3 %. ©®? Mientras la ENSUSALUD
2016 encontr6 un ascenso importante de la satisfaccion a 74.9 %, 10 puntos

respecto de la del 2015, con un descenso de la insatisfaccién a 6 %. ?%
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Un andlisis secundario de estas tres investigaciones, cuyo objetivo fue estimar los
niveles de satisfaccion en funcion de la percepcion y el tiempo de espera de los
usuarios de los servicios de salud publicos y privados peruanos, definido como los
minutos que le toma desde que lleg6é al establecimiento hasta que ingresé al
consultorio, encontrd que los niveles de satisfaccion fueron 70.1, 73.7, y 73.9 %
para el 2014, 2015 y 2016, respectivamente. Los usuarios afiliados al Seguro
Social de Salud (EsSalud) y al Seguro Integral de Salud fueron los que
presentaron menores porcentajes. El estudio determind que la demora en la
atencién fue el problema mas frecuente identificado por los usuarios, sin embargo
en los afios 2014, 2015 y 2016 siete de cada 10 usuarios de los servicios de salud

peruanos estuvieron satisfechos con la atencién. ©2

Explicar estas diferencias de un afio a otro resulta dificil, mas aln si se compara
con los resultados obtenidos en el presente estudio, cuando las condiciones
objetivas de la atencién a los usuario no han variado para bien, sino todo lo
contrario, el incremento sostenido de la demanda no ha tenido una adecuada
respuesta en la oferta, deteriorAndose con ello la calidad. Probablemente la
respuesta este simplemente en la mejora del trato, pues estas investigaciones son
comparables a lo que ocurre en otras latitudes, donde se ha reportado altas tasas
de satisfaccion de los usuarios relacionado con el buen trato recibido por el
personal asistencial y la insatisfaccién con el trato del personal administrativo, el
abastecimiento de medicinas y los aspectos tangibles. ?® ('

No se puede caer en la idea maledicente que algunos plantean, que las
instituciones encargadas de llevar a cabo los estudios ceden a presiones politicas,
como con el tema de la reduccion de la pobreza, en un intento para que las cifras
en vez de cuestionar la labor de la gestion de EsSalud y del mismo gobierno
central, siembre la idea en los usuarios que en realidad si se goza de una buena
calidad de atencion. Tal vez marque la diferencia en la percepcion el hecho de
que los usuarios reconozcan en los meéedicos el dominio de su especialidad,
cualidad que, si viene aparejada de un buen trato, deviene como un atenuente en

muchos usuarios, que les hace olvidar las vicisitudes que transitaron para llegar a
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la ansiada consulta y determina que su percepcion de la calidad sea positiva,

surgiendo frases como “vali6 la pena tanta espera”.

La hipotesis es que los pacientes valoran la atencion misma que brinda el médico,
si esta es buena independientemente del proceso engorroso que llevd a cabo
para obtenerla, quedaran satisfechos, pues su mayor expectativa esta puesta en
ser curado o aliviado y que lo traten bien. La percepcién es un proceso cognitivo
por el que se organiza e interpreta la informacion sensorial y se transforma en

formas o patrones con significado para el sujeto. ©%

Por tanto, implica
apreciaciones subjetivas que a veces no cuentan con un asidero objetivo o
factual. Es decir, en esta percepcion, el desenvolvimiento del médico es
determinante. Asi lo demuestra una investigacién sobre los factores asociados a
la desercion en la consulta externa en el hospital nacional de EsSalud Almanzor
Aguinaga de Lambayeque, en la que se encontré6 que la mala calidad de la
atencion médica y la cita con un médico que no era de la preferencia del paciente,

fueron los factores significativos para optar por la no asistencia a una cita.

Apaza-Pino R et al., en 2018, en un estudio realizado en el Servicio de Geriatria
del HNGAI en gque la satisfaccion fue del 77%, encuentra la mayor insatisfaccion
en la seguridad, empatia y la interaccion con el médico al momento de la
consulta, lo cual refuerza lo planteado en relacion a la valoracion positiva de la
atencion si al final la relacion misma con el médico es buena, la cual esté

sustancialmente marcada por el trato humanizado y la comunicacién. ©®

De igual manera en otras latitudes la importancia del trato como relacion humana,

ha quedado revelada.

Pérez, V y Pezoa M, en 2013, en una investigacibn en Chile de la
Superintendencia de Salud sobre lo que significa el trato digno para los pacientes,
mediante técnicas cualitativas, se estudio a 35 pacientes atendidos en hospitales
publicos, universitarios y clinicas privadas, y también de asociaciones de
pacientes. El objetivo era conocer las opiniones, emociones, pensamientos y

experiencias, sobre el significado para ellos del “trato digno”. Se encontré que
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independientemente del lugar de la atencion, “existe un modelo mental en base a
ideas que a niveles profundos son muy parecidos”, de tal manera que ‘“los
componentes se relacionan fundamentalmente con cuatro dimensiones que son:
ser tratados como personas o seres humanos (trato), informacion, médico
comprometido/responsable y atencion oportuna”, pero de lejos el concepto trato
desde la relacion huamana registré la mayor cantidad de ideas, 77 frente a las 31
gue generd el concepto informacién, 26 el de médico comprometido/responsable,

y 24 ideas el de atencion oportuna ©”

Vera J y Trujillo A, en 2018, en un estudio realizado en instituciones publicas de
salud en México, que se propuso dar una explicacion de los factores con mayor
impacto en la percepcion de la satisfaccion, analizé el proceso de atencidén en
clinicas de primer nivel, estudiandose 32 atributos de calidad integrados en siete
dimensiones de esta. Mediante un cuestionario estructurado sobre el
cumplimiento de estos, que se aplicé a 600 derechohabientes de tres instituciones
publicas, la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social y en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Los
resultados arrojaron que “la calidad del servicio proporcionado por los médicos,
asi como la calidad del servicio de la entrega de medicamentos, tienden a ser los

factores de mayor impacto en la satisfaccion del derechohabiente”. ©8)

Delgado M, en 2010, en una investigacion llervada a cabo entre los actores
sociales (usuarios y lideres, personal de salud, formuladores de politicas) de dos
municipios de Colombia y Brasil, estos coincidieron en tres ejes de calidad de la
atencion: adecuacion de la estructura, nivel técnico y humanizacion de la

atencion. ©

Morales M, en 2004, en un estudio realizado dentro de en un grupo de usuarios
del servicio de cirugia general de un hospital mexicano, se concluyé que estos
consideraron que las dimensiones mas relevantes de la variable calidad de la
atencion son: atencion técnica (manejo del dolor, continuidad de la atencion,
personal competente, informacion brindada) y la atencién interpersonal (trato

recibido por el personal de enfermeria). Asimismo, se encontrd, que aunque no
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tienen que ver directamente con la atencidon misma brindada, impactan en la
percepcion de la calidad de los usuarios, la infraestructura y los servicios
brindados por otros estamentos, en los que nuevamente tienen relevancia el trato

y el tiempo de espera. 1%

Los resultados de los grupos focales realizados en la presente investigacion,
confirman los hallazgos de la encuesta SERVQUAL aplicada, y los pacientes
perciben como mas importante la calidez y la empatia que muestren hacia ellos el
personal médico u otros. Es decir, la calidad de la atenciéon se construye con los
gestos de amabilidad y sincera preocupacion que el médico muestra hacia su
paciente, este desea ser escuchado con paciencia, que aquel le muestre interés
por sus malestares o dolencias, y que se esfuerce por utilizar un lenguaje sencillo
y claro cuando responda sus preguntas, pero es tan importante que el médico se
haga entender como que sepa escuchar y comprender lo que el paciente quiere
decirle, pues es en base a una buena comunicacidon que se establecera la
confanza indispensable para construir una adecuada relacion médico-paciente,
indispensable para que este Ultimo genere la adherencia al tratamiento que aquel
le prescriba. 1%V

De lo analizado en los hallazgos de lo de los grupos focales se tiene claro que de
la experiencia que hayan tenido los usuarios de la consulta externa del Almenara,
han elaborado su concepcion de la calidad que se brinda en ella, coincidiendo con
lo hallado por Ramos-Rodriguez C, en 2008, en un estudio realizado a los
usuarios de la consulta externa del hospital publico Daniel Alcides Carrion de la
Region Callao, en donde demuestra que mayor es el grado de satisfaccion del
usuario respecto a la consulta, cuanto mejor fue su percepcioén de la calidad de la

relacién médico-paciente. %2
Reyna L, en 2015, en igual sentido en una investigacion en el hospital de

Chancay, hall6 que la percepcion de la calidad de atencion esta relacionada con

un positivo y significativo desempefio laboral de quienes los atienden. %3

103



Por dltimo, Cano S et al., en 2016, en un estudio realizado en Medellin encontré
que en funcion de como fueron las experiencias en las diversas etapas del
proceso de atencion, es definida la calidad por los usuarios, pero para estos lo

mas importante es “el trato humanizado, la equidad y la participacién”. %9

A la falta de construccion de infraestructura y deficiencias en los procesos de
atencion, se suma la falta de médicos especialistas y en el nivel primario la falta
de médicos generales con una buena formacion integral, que respondan a las
necesidades de salud de la poblacién, y lo que es peor aun, se suma la falta de
mayor compromiso de parte del gremio médico con las politicas de salud publica y

los valores intrinsecos de la medicina.

No seré suficiente para mejorar la salud publica en el Perd, el solo incrementar la
infraestructura y el equipamiento con tecnologia avanzada, garantizar la oferta de
medicamentos de calidad y asegurar el acceso a los servicios que brindan los
establecimientos de salud. Con ello se disminuira la inequidad y se treminara con
la exclusién existentes en el sistema de salud peruano, pero sino se establece
una politica agresiva y audaz de desarrollo y gestion integral de los recursos
humanos en salud, no se podra brindar una buena atencién, pues ella implica un
contexto de maxima coordinacioén, entre la eficiencia, el diagnésticos acertado y
oportuno, la comunicacion entendible y efectiva, pero sobre todo que esté
rodeada de un trato humanizado, donde la empatia prime y afloren los valores
consustanciales de la medicina, pues solo asi se lograra el objetivo de mayor
adherencia a la indicacion, recomendacion y tratamiento médicos. Solo asi se
lograra el mejoramiento de la salud del paciente. En otras palabras, se trata de
reestablecer plenamente la tantas veces olvidada relacion meédico-paciente, de
comunicacién empatica y efectiva, de formacién e informacion del paciente, la que
incentiva la prevencion en salud y la adherencia al tratamiento, siendo ello posible
solo en un contexto de una atencion de calidad y calidez, pues “Quien no

comprende una mirada, tampoco comprendera una larga explicacién” (105)

Todos lo saben, sin embargo no existe correspondencia entre lo enunciado por

EsSalud en sus protocolos y guias, y la actuacion cotidiana de su personal
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asistencial, médico y no médico, y del administrativo. EI Programa de Calidad de
Servicio contempla como dimensiones de calidad al trato cordial, informacion

asequible y a la buena disposicién animica. ‘%

El Protocolo de Atencidn en el Servicio de admision y Consulta Externa, establece
la bienvenida al asegurado, asi como aspectos que se deben considerar previa a
la atencion misma, como el cuidado de la imagen personal, el mantener una
actitud de servicio y un compromiso de entregar un buen servicio; también
recomienda no tomar como un asunto personal la molestia del asegurado, ofrecer
disculpas cuando sea necesario, no entrar en discusion con el paciente ni poner
en duda su palabra, asegurarse que el asegurado comprenda las explicaciones, y
tener una correcta modulacién y entonacion de la voz entre otras sugerencias;
ademas desarrolla como debe ser el llamado de los pacientes, la atencién médica
misma, la asignacion de citas, la digitalizacion de la recetas médicas, y la

despedida del asegurado. %"

Sin embargo, no se aplica esta normativa en forma efectiva ni la disposicion
normativa para implementar un subsistema de monitoreo y medicién de la
satisfaccion de los resultados y reconocimientos colectivos e individuales por

mejora y constancia. 1%

A partir de marzo de 2019, EsSalud implementé el nuevo Sistema de Gestion de
Servicios de Salud que se denomina EsSI (Servicio de Salud Inteligente), que
significa entre otras cosas, la digitalizacion de las historias clinicas y de todos los
procesos Yy servicios que brinda la institucion, permitiendo la reduccion
significativa del tiempo de atencion en los hospitales, una mejor gestion de los
examenes auxiliares, asi como un mejor control de los medicamentos que los
médicos prescriben. %® Un avance bastante tardio, pero que sin duda significara

un progreso en la mejora de la calidad de atencion.

En definitiva, la variable mas importante es la humanidad que el médico y el resto
del personal de salud muestran en el trato, pues tal vez el problema de salud del

paciente no sea resuelto de manera absoluta, pero si este percibe que se
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interesan por él y que el grado de cumplimiento de sus expectativas es aceptable,
encontrara alivio y se sentira conforme con la atenciéon que le brindaron. Sin
embargo, no se entienda mal, no es que solo la empatia sea importante o que el
resto de las dimensiones de la calidad lo sean poco (fiabilidad, capacidad de
respuesta, seguridad y los aspectos tangibles), todo lo es, como ha quedado

establecido en esta y muchas otras investigaciones.

Pero pese a la importancia que el usuario o paciente le da al trato del médico, en
EsSalud y el el Peru en general, salvo en el sistema privado, constatamos que a
diario se vulnera un derecho del paciente, cual es escoger a su médico tratante.
La Ley N° 29414, que establece los derechos de la personas usuarias de los
servicios de salud y que modifico la Ley General de Salud en su articulo 15, entre
otros, sentencia a la letra que toda persona tiene derecho “A elegir libremente al
meédico o establecimiento de salud, segun disponibilidad y estructura de este, con

excepcion de los servicios de emergencia”. 1%

De igual modo, el reglamento respectivo de la ley establece en su articulo articulo
6° Derecho a la libre eleccion del médico o IPRESS, que “Toda persona en el
ejercicio del derecho a su bienestar en salud puede elegir libremente al médico o
la IPRESS (Institucion Prestadora de Servicios de Salud) que le brinde la
atencién, segun los lineamientos de gestion de las IAFAS (Institucién
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud). Quedan exceptuados los
casos de emergencia’. Luego senala que las IAFAS deben informar a sus
asegurados las condiciones del plan de salud, asi como, si fuera el caso, de la
adscripcion a una red prestacional para ser atendido, en tal caso aclara que la
eleccion a la que tiene derecho el paciente “debera entenderse respecto al
médico”. La IPRESS también esta obligada a comunicar a los usuarios “la
disponibilidad, los horarios de atencién previstos, y demas condiciones de acceso

al servicio solicitado entre los que se encuentra la capacidad operativa”. **°

Sin embargo, ello no se cumple, pues si bien el asegurado en EsSalud se allana
al sistema de adscripcion por redes, dentro del establecimiento de salud adscrito,

por diversas razones el paciente ve vulnerado su derecho a elegir su médico
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tratante, sea porque aquel no tiene cupo, no esta programado por un exceso de
horas en otras actividades, fue enviado de comision de servicio, falté a la consulta
por motivos personales, esta de vacaciones o licencia, esta con desacanso fisico,
o el Jefe de Servicio a mano militare decide que médico opera y a quién. Con el
agravante que muchas veces, como fluye de los focos grupales, los
reemplazantes no son otros médicos asistentes, sino los médicos residentes del

servicio.

Entonces, permanentementre se atenta contra el principio de la libre eleccién del
paciente de su médico tratante, se actla en contra de lo que es la esencia de la
medicina, la relacion médico-paciente, inspirada en la ética ancestral hipocratica.
Y como ha sido sefialado en conferencias internacionales, no se puede soslayar
que esta eleccidon “es una decision voluntaria y espontanea del paciente, como
accion unilateral” y que “esta es una relacion que debe ser de amor, confianza y
empatia. Un proceso, un conjunto de toma de decisiones (a veces conflictiva),
donde el paciente aporta su sistema de valores, confianza, fe, esperanza y el
propio conocimiento de su enfermedad. Por su parte, el médico contribuye con su
propio sistema de valores y su competencia técnica, asi como su soélida formacion

ética y moral”. 41V

Por tanto, reemplazar a un médico por otro, irrespetando la eleccién del paciente,
no es algo baladi, comporta un acto indebido, inaceptable e injusto. Y que debe

ser corregido.

Percepcion del usuario interno sobre la calidad de atencion en la Consulta
Externa del HNGAI

EsSalud asumié en el 2008 el reto de alcanzar la excelencia en el servicio al
asegurado. La propia institucion planted que brindar un servicio que cumpla con
estandares minimos de calidad ya no era una situacion que le genere valor
agregado. La generacion de un diferencial de calidad se convertia en una
necesidad institucional. Por ello, creo un Programa de Calidad de Servicio, dentro

de un Sistema Integral de Gestion de la Calidad de Servicio, con un Manual de
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Atencion al Asegurado, dentro del cual se ha elaborado protocolos y guias para la
atencion para los servicios y contempla un Subsistema de Monitoreo y Medicion,
que proveé informacion sistematica y periddica a los servicios en relacion a los
avances en la mejora de la calidad y puedan identificar las oportunidades para

reforzar esta.

Asi mismo, implementa el Subsistema de Reconocimiento de forma colectiva a los
equipos del servicio que mejor hacen las cosas, pero también el reconocimiento
idividuial, es decir al colaborador destacado, con el objetivo de incentivar la
mejora continua y sostenerla en el tiempo. EsSalud en dicho programa enuncia
como dimensiones de la calidad brindar un servicio de garantia, es decir,
siguiendo los protocolos establecidos libres de error; otorgar una respuesta
oportuna, que respete los tiempos pactados; existencia de cordialidad en el
trato, atencidn respetuosa y humanitaria; que la Informacion sea completa, la
qgue requiera el asegurado a lo largo del proceso de atencion médica; que haya
disposicién en el personal ha brindar una atencion con adecuada actitud e
interés en escuchar, comprender y solucionar los problemas que enfrente el
usuario del servicio; y por ultimo, que exista competencia en la atencién, es decir
qgue colaborador muestre profesionalismo por tanto que sepa orientar al usuario

cuando este requiera serlo. ®

En teoria resulta perfecto el enfoque, pero como con tantas normas, el
incumplimiento esté a la orden del dia, como se refleja por lo manisfetado por los
entrevistados en la presente investigacion. No existe una real aplicacion de toda

esta estrategia.

Percepcion de los médicos (asistentes, jefes de servicio y dirigentes
gremiales)

Del andlisis de las estrevistas a profundidad entre el personal médico, médicos
asistentes, jefes de servicio, funcionarios y dirigentes gremiales, la percepcion
sobre la calidad de atenciébn entre los médicos esta dividida, al parecer
proporcionalmente. Un grupo de médicos cree que la calidad de la atencion es

buena en funcién del resultado positivo en la solucién de un problema de salud de
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los pacientes ¢ Eso es suficiente? ¢ Puede ser de calidad una atencion en la que el
meédico no toma en cuenta la carga emocional del paciente, sobre todo de los de
la tercera edad? ¢Es de calidad la atencion de un médico que simplemente

cumple con la norma técnica de atender tantos pacientes por hora?

Hay una vision critica a la légica cuantitativa de que “es mejor médico el que
atiende mas pacientes”, en la que no importa el cdmo se atiende, sino a cuantos
se atiende. Pero existe un sector de médicos en el que se incluyen a los
dirigentes gremiales, que les queda claro en general que la calidad de la atencion
deja mucho que desear o es de regular a mala, pero consideran que la calidad de
atencion se construye en la influencia de dos aspectos capitales: la intervencion
misma, es decir la atencidon que brinda el médico u otros profesionales de la
salud; y la atencion que se da en el proceso que conlleva obtener una consulta,
es decir el otorgamiento de una cita, sumada a la atencion posterior para la
obtencion de citas para la realizacion de examenes de laboratorio o de imagenes,
la atencién en otros servicios y la obtencion en farmacia de los medicamentos

prescritos.

En el primer aspecto consideran que la atencion es buena por la solucién que se
da a complicados problemas de salud, mostrando orgullo por ello. Tienen claro
que el Almenara es un de los hospitales referentes de la medicina peruana, pues
en él se practican cirugias de alta complejidad, de las mas complejas que se
hacen en el pais, y se tratan ademas médicamente enfermedades de lo mas
complicadas. Ahora bien, este sitial ganado influye no solo en la percepciéon de los
meédicos, sino también de los usuarios externos o pacientes, como ya se ha
mencionado, pues un final feliz en el tratamiento de cualquier enfermedad
refuerza en estos la apreciacion de haber recibido una atencién de calidad, siendo
probable que le haga olvidar las peripecias que padecieron en el proceso de la
atencon, pues su expectativa mayor fue colmada, caso contario, la atencion, el

personal y la institucion seran vistos como pésimos.

Los médicos entrevistados tienen claro que la calidad de atencion se encuentra

relacionada con una buena supervision, evaluacion y control, el buen trato en las
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relaciones interpersonales con los pacientes, la confianza que se debe generar y
el tiempo de atencion adecuado. Sin embargo, existe el consenso de que no se
brinda mayoritariamente un buen trato al usuario, pero no asumen una
responsabilidad significativa en esta situacion, argumentando que esto debe ser
examinado a la luz de las malas condiciones para laborar, las cuales estresan no
solo al médico, sino al resto del personal, como por ejemplo el elevado numero de
pacientes por turno, pues en muchos servicios no se cumple con la norma técnica

de un numero determinado de pacientes por hora, segun la especialidad.

Se afirma que atentan contra la calidad de la atencion, la existencia de presion
desde la jefatura del servicio para la atencion de mas pacientes, via la famosa cita
adicional; la no operatividad de equipos de alta gama; la falta de materiales e
insumos por largos periodos por problemas en las licitaciones para la compra de
estos, pues existe deficiencias crénicas en el sistema de logistica haciendo fallar
la gestidbn del flujo de materiales e insumos, provocandose con frecuencia
interrupciones en este. Por ultimo, como se ha apuntado antes, en el estamento
médico concurre un factor de un peso gravitante en la atencion que se da al
usuario, una caracteristica laboral que presentan casi todos los médicos, el
pluriempleo, que hace que el médico ande apurado, pensando en terminar para
salir volando a su otro compromiso laboral, cuya hora de ingreo coincide con la

hora de termino de su consulta en el hospital.

En el segundo aspecto, referido a los procesos de obtencién de citas o a la
entrega de medicamentos, casi es unanime la percepcion, no solo de los médicos,
dirigentes gremiales y gestores, sino del resto del personal involucrado en la
atencion que se brinda en la consulta externa, que la demora en la obtencion de
citas, sea para la consulta médica o la realizacion de examenes de laboratorio o
de imagenes, es descomunal, asi como las deficiencias existentes en la farmacia,

concordando esta percepcion con la de los pacientes.

Este hallazgo no sorprende, pues queds establecido en la “Encuesta Nacional
Socioecondmica de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud” llevada a

cabo en 2015, estudio que exploro, entre otros aspectos, la experiencia de los
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asegurados en el sistema. La encuesta se llevé a cabo en mayores de 16 afios, y
solo la mitad (50.9 %) contesté que confiaba en EsSalud. De la mitad que
respondié que no confiaba, el 82.4 % lo atribuyé a las esperas, 45.7 % al
maltrato, 27.4 % a las negligencias y 14 % a la corrupcion. Cuando se exploré el
concepto con el que el afiliado al seguro relacionaba a EsSalud, dos de cada tres,
66.5 %, manifiestd que lo vinculaba con esperas, 12.5 % con la existencia de
meédicos especialistas, 9 % con la existencia al iinterior de la institucion de
negligencias, 6.3 % lo vicul6 con el maltrato, 4 % con capacidad de prevencion y
1,4 % con corrupcion. 2 Hay una correlacién entre los hallazgos de la presente
tesis y lo explorado en el 2015 por la propia institucién, y a pesar de los esfuerzos
no ha habido una cambio significativo de las condiciones con que se brinda la

atencion en EsSalud entre 2015 y la actualidad.

Para los dirigentes médicos entrevistados, EsSalud necesita una reorganizacion,
una reestructuracion total, pero se piensa que la mejora de la calidad de la
atencion pasa primero por una mejora en las remuneraciones de los médicos, y
segundo, exigen mejores condiciones laborales, capacitaciones y equipamiento.
Ven en la falla o carencia de estos aspectos, a factores obstaculizadores para el
cambio hacia una atencién de calidad. **)

Aunque algunos piensan que los aumentos “flat” no incentivan mejoras en la
calidad, y ademas generan una injusticia, pues percibe igual emolumento quien
trabaja realmente bien, cumpliendo con todas las buenas practicas de la atencién
con calidad, y aquel que lo hace solo por cumplir. Solo algunos dirigentes piensan
con sinceridad que la reorganizacion de EsSalud debe estar centrada no en el
trabajador sino en el paciente, y que daria mejores resultados trabajar sobre la
base de acuerdos de gestion con indicadores de calidad y evaluacion, que
premien el trabajo dedicado y prolijo. Mas llegado el momento de la negociaciéon
prima la reinvidicacién de la parte remunerativa y otras, pasando las mejoras de la
calidad de la atencion a un segundo plano, y si se descencadena el conflicto
laboral, se pone el acento en las mejoras de las condiciones laborales para poder
atender mas y mejor, pero esta preocupacion no siempre es sincera y esta

condicionada por lo que pueda percibir la opinién publica y los medios.
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En la actualidad el gremio médico se muestra debilitado y carece de protagonismo
para lograr negociaciones importantes, por divisiones en su interior nacidas de las
luchas por el control del mismo y por el descrédito que ante la opinion publica
viene sufriendo la medicina, un problema que no solo se viene dando en el pais,

sino también a nivel mundial

En el Pera la relacion del ciudadano con la autoridad ha cambiado, este se ha
emporedado y esta mas dado a defender y reclamar sus derechos. El acceso mas
facil a la informacién gracias al internet ha hecho pasar al usuario de la paciencia
al cuestionamiento y la exigencia, sea porque el médico no establece una
adecuada relacion médico-paciente, sea por sus propios errores 0 su impaciencia
por estar atosigado de trabajo, su falta de altruismo y en ocasiones por practicas
deshonestas, inducidas sin querer por el sistema, pues como se ha afirmado “el
acto meédico no es mas una relacion libre entre el médico y el paciente, ya que
estd determinada por el marco organizativo de la practica médica y su relacion
con el conjunto social, es decir, el escenario, el entorno con que sus estructuras y

procesos rodean al médico y paciente, influyendo en el acto médico”.

Por otro lado, los medios atizan las contradicciones, y ante culaquier demanda por
mala praxis, justificada o no, el escandalo mediatico juzga y sentencia
sumariamente, haciendo crecer en los usuarios de los servicios de salud su
desconfianza en el sistema y en los médicos, pues al creer en el avance de la
medicina frente a la enfermedad, tanto pacientes como familiares, culpan del
fracaso de un tratamiento al médico, no admiten que ciertos cursos de la
enfermedad son ineludibles, asi como la muerte, y buscan responsabilizar de
estas consecuencias a quien con toda la buena intencion, hizo todo lo posible a

su alcance para evitarlas. %

Esto es un fendmeno mundial y esta impactando enormemente en la profesion
meédica, a tal punto que las sociedades meédicas como la European Federation of
Internal Medicine, la American College of Physicians—American Society of Internal
Medicine (ACP-ASIM), y la American Board of Internal Medicine (ABIM), ven

como una seria amenaza sobre esta, la pérdida del “compromiso de confianza,
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honestidad y altruismo con el paciente y con la sociedad”, y han elaborado un
codigo en el que se invoca los principios de la tradicibn médica hipocratica dirigido
a diferentes culturas y sistemas politicos, y que busca “comprometer a los
sistemas de salud y a los médicos con el bienestar de los pacientes y con los

principios basicos de justicia social”. ***

Hay que reconocer que existe una responsabilidad de parte del gremio médico en
esta situacién de conflicto con el paciente, que se viene arrastrando desde hace
ya bastantes afos, pues concientemente 0 no, como un mecanismo de defensa
frente a su conversién en un asalariado y a la empresarializacion y politizacion de
la atencién médica, fendmenos tales que han devenido en que el trabajo médico
se torne precario, ha hecho de la burocratizacion un arma que le da aire para
ganar tiempo y poder cumplir con todos sus compromisos laborales, pues para
colmo la inmensa mayoria de médicos ya no ven en la consulta privada la
solucion a sus carencias econdmicas, pues al haberse colectivizado los servicios
médicos como una estrategia para garantizar el acceso equitativo a los mismos,
hoy en dia mas del 75 % de la poblacién cuenta con algun seguro de salud. *©
Por tanto, la economia y el costo del trabajo médico estan determinados por las
empresas de salud, las compafias de seguros y otras empresas, siendo el precio
del trabajo médico basicamente determinado por el sector publico, es decir
EsSalud y el MINSA, asi el sector empresarial ha limitado el trabajo médico en

funcion de su propia economia.

La respueta del médico frente a la precarizacion de sus emolumentos ha sido
recurrir al pluriempleo, que sumado a la actitud patronal o empresarial de no
valorar el trabajo médico en su real magnitud, ha originado una nueva forma de
atencion a los pacientes, usuarios o clientes: la consulta apremiada. Mas aun, se
ha originado una modalidad de consulta que es un torpedo a la linea de flotacion
del método clinico: la consulta y prescripcion telefonica, que comporta una falta
ética, segun el Colegio Médico del Perd, pues deviene en atentatoria a la

seguridad de la atencion, que es un derecho del paciente. (17 (109
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No obstante, en otras latitudes algunos concluyen que si bien puede ser algo
arriesgado y so6lo util en casos puntuales, pues se podria comprometer la
autonomia del paciente, consideran que no influye negativamente en la seguridad
del paciente ni crea “riesgos legales para el profesional y las instituciones”. **®)
Finalmente, la pandemia del COVID-19 ha normalizado este tipo de consulta, pero
todavia no existen estudios que hayan valorado y revelado las consecuencias de

esta.

Asi, se viene deteriorado mas la relacion médico-paciente, pues la consulta
deviene en encuentros breves en el sector privado de la salud, pero apurados en
el publico, habiéndose tornado en dirigidas, distantes, burocraticas, en la que
cualquier pretexto es bueno para diferir la atencion: falta de la historia clinica, “se
fue el sistema”, no se informo la placa, el resultado del analisis en sangre o de la
biopsia no esta listo, el paciente no llegd puntual a su cita (aunque el médico no
haya acabado su turno y no tenga mas pacientes para ver), o lo que es peor se
suspende la consulta porque el médico ya se retir6 del hospital. A veces sucede
que un descanso médico es la razon de la falta a un turno en la consulta, pero
sabido es que muchas veces esos reposos fisicos son injustificados, y se prueba
cuando se constata que ese mismo médico sigue laborando para empleadores
privados o en la consulta particular; esto también ocurre con respecto a los demas

trabajadores de la salud, profesionales o no, de la institucion.

El absentismo laboral por un descanso médico injustificado es una practica comuan
al interior de EsSalud, como lo es en el MINSA, y en menor grado por mayores
controles, en la empresa privada, y obedece a una practica corrupta descrita en
una investigacion sobre la “Vulnerabilidades a la Corrupcion en el Sector Salud”,
en donde se sefala al absentismo laboral como un serio problema, que promueve

la derivacion de los pacientes a la practica privada. ¥
En un articulo publicado en 2019 titulado “Corrupcién en la salud global: un

secreto a voces” se plantea que “la corrupcion es la mayor amenaza para el futuro

de la salud a nivel mundial” y “viola los derechos de las personas y comunidades”;
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ademas, que “cuando la corrupcion se relaciona con la salud, los sistemas de

salud, las personas y los resultados de salud se ven profundamente afectados”.

Dentro de los tipos de corrupcién que se plantean, en funciébn a un debate
promovido por Transpariencia Internacional, se enumera en primer lugar al
absentismo, cuando no se debe a una causa legitima de enfermedad, pues este
se da cuando los prestadores de salud se dedican a la préactica privada dentro de
las horas de trabajo del servicio publico y se denuncia que los sindicatos en

paises de medianos y bajos recursos apoyan esta situacién, que es inmoral. )

Pero tal es el problema del absentismo injustificado en el mundo laboral peruano,
que la Corte Suprema a raiz de una casacién laboral fall6 por la necesidad de la
verificacion del descanso médico sea mas exigente, pues la sola presentacion del
documento que certifica el descanso médico es insuficiente y ratifico la realizacion

de visitas al trabajador e incluso el requerimiento de la constatacién policial. 2

Vista esta situacion, es evidente que el médico se viene deshumanizando, ya no
se involucra, ya no establece esa empatia necesaria con el paciente que atiende,
esa capacidad de colocarse en el lugar del otro. ® Para empeorar el panorama,
como reaccion a esta mala calidad de la atencién, surge un nuevo tipo de
paciente, no descrito en las definiciones clésicas, el irreflexivo, aquellos que gritan
y tratan de hacer sentir mal al médico y al resto del personal de la institucién, a
veces agrediendo, como arrojando cosas o incluso recurriendo a la agresion
fisica, actitud que justifican, pues consideran que son victimas de una injusticia,

de una falta de respeto a su dignidad.

Las dirigencias sindicales y gran parte del gremio solo culpan a la gestion de toda
esta situacién, no asumiendo su responsabilidad sobre la misma, llegando a
defender situaciones indefendibles, olvidando la razon de agremiarse, es decir en
torno a la defensa de lo bueno, lo justo. Hay una tendencia en la mayoria de
dirigentes, que frente a la masa tienden a cerrar filas, y en un falso espiritu de
cuerpo defienden a ultranza a los agremiados, mostrando una vision claramente

endogamica. No obstante, existen posiciones individuales genuinamente
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responsables y comprometidos con su juramento hipocratico y sus pacientes, su
razon de ser, y se muestran autocriticos. Pero el comun de ellos intentan
explicaciones, buscan eximentes o culpan solo a la gestién del hospital. Nada
puede justificar la practica de estas actitudes refiidas con los valores

consustanciales de la medicina.

No es ético argumentar que la mala actuacion del médico tiene como atenuante el
hecho de no ser correspondido economicamente como merece, €SO €S
desfachatado. Lo es mas aun la idea de que la “recuperaciéon de la dignidad
médica” a través de mejoras remunerativas, reestablecera la olvidada empatia
con los pacientes, y se utiliza al asegurado como un medio para obtener estas
mejoras, donde generalmente prima la irracionalidad econémica solo basada en
los intereses que el gremio defiende, convirtiendo al asegurado en un mirén de
piedra, ya que después de todo es un usuario cautivo sin capacidad de respuesta.
Asi, este se convierte en la coartada perfecta para la obtencion de beneficios de
toda indole, olvidando que este es en realidad el auténtico duefio de la institucién,
pero que siempre durante y despues de un conflicto laboral, queda como el mas
afectado, como el Gnico perdedor en este perverso juego. ® (122 (123)

Es evidente la necesidad de la recuperacion econémica del médico y de los
demas trabajadores de la institucion, asi como mejorar las condiciones laborales,

pero la estrategia que esgrimen para conseguirla no es la correcta.

Hay que tener presente que la educacion en el Peru esta muy venida a menos
desde hace 40 afios o0 mas, con pobreza en formacién de valores, los cuales
deben ser inculcados inicialmente en el hogar, sin embargo siendo la educacion
de los padres consecuencia de esa misma crisis educativa, es facil comprender el
por qué las actitudes de parte del personal de salud y también de un sector de los

MisSmOSs usuarios o acomparientes.

La falta de educacion se demuestra en la impuntualidad del médico y los
pacientes, inasistencia a las citas, suplantaciones, solicitud de descansos
médicos improcedentes; ofrecimientos de sobornos a los médicos, muchas veces

con éxito, para obtener preferencia en la atencién, cobros indebidos por consultas
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0 cirugias, exigencia de medicinas o examenes de laboratorio o de diagnéstico
por imagenes que no aplican al problema de salud, mal uso de los servicios de
emergencia o urgencia; actitudes malcriadas 0 matonescas ante el personal de
vigilancia, modulos o técnicas(os) asistenciales, enfermeras o hacia los mismos
médicos, mas estos también son capaces de mostrar malcriadez; robos de
pertenencias del personal o insumos del hospital, como jabén, papel toalla o
higiénico, y a veces hasta de equipos médicos, pero que en verdad son
mayormente perpetrados por malos elementos del personal asistencial,

administrativo, de limpieza o vigilancia del hospital. ®2 3

Percepcion de los funcionarios de EsSalud

Para los funcionarios la calidad de la atencion es deficiente, en general por la gran
brecha negativa entre la oferta y la demanda. La demanda sobrepasa largamente
a la oferta existente, obligando a hacer la consulta méas rapida, hay demasiados
pacientes para un niumero no adecuado de médicos; gran diferimiento de citas
sobre todo en en el tercer nivel de atencion, y problemas de desabastecimiento de
medicamentos, materiales e insumos, que complican la atencion al médico, y con
ello estos no se muestran con el mejor animo frente al paciente, que puede haber
esperado meses por esa consulta, propiciandose finalmente el maltrato. Para los
funcionarios es claro que existe eficacia sanitaria, pero que el trato es malo por
todas las situaciones negativas que ya se han expresado y que ellos también

reconocen.

Ha existido y existe una preocupacion por parte de las autoridades que gestionan
EsSalud, de alcanzar el objetivo de la mejora de la calidad de la atencién y de la
oferta de servicios. También existe el reconocimiento que tanto los médicos como
el resto del personal asistencial y no asistencial no se encuentran bien
remunerados y se ha plantteado el objetivo de mejorar sus ingresos. Ambos
objetivos debieran ser prioritarios, no obstante el primero siempre pierde prioridad
frente al segundo, efecto del reclamo, la protesta y la huelga. En un momento se
ide6 que la mejora de la calidad y la remuneracion deberia estar dada por el

otorgamiento de un bono de productividad, pero fue muy criticado en su momento

117



por los sindicatos de los diferentes gremios, pues veian en él, no la busqueda de

una mejora de la calidad en las atenciones, sino en la cantidad de estas.

Visto superficialmente, la estrategia de los responsables de la conduccién de la
institucién parece equivocada, y que existe una despreocupacion sobre la calidad
de atencion que brinda EsSalud, sin embargo la concepcion teorica de aquellos
es clara, rica y contundente, lo demuestra la existencia de una elaborada
estrategia acerca de esta, que contempla un Programa de Calidad de Servicio y
un Sistema Integral de Gestién de Calidad. °® Asi mismo, con la promocién de 12
politicas de calidad de la atencion, como son: “garantizar el derecho a la calidad
de atencion, informar y rendir cuentas, fomentar y difundir buenas practicas,
promover la produccion del conocimiento cientifico en calidad, asignar recursos
para el seguimiento y evaluacion de la aplicacion de las politicas, cumplir normas
y estandares de calidad, gestionar riesgos de la atencion, proteger derechos de
los usuarios y trato digno, garantizar competencias y proteger al trabajador de los
riesgos laborales, asignar recursos para la gestion de la calidad, y ejercer y vigilar

la atencién con calidad”. 2%

Es mas, EsSalud cuenta desde 2001 con una Defensoria del Asegurado,
posteriormente de una Oficina Nacional de Atencion al Asegurado dependiente de
esta y de Oficinas de Defensoria del Asegurado en todos sus establecimientos de
salud, las cuales trabajan por la defensa del derecho a la salud y el acceso a las
prestaciones que los asegurados reciben de la institucion. Esta defensoria ha
establecido “un mecanismo de autoregulacién que permite generar informacion
atil y confiable para que los funcionarios responsables puedan orientar sus
acciones y decisiones” para mejorar la calidad de la atencién del servicio que se

brinda a los usuarios. %

En 2007, se implemento el “Sistema Integrado de Atencién al Asegurado” (SIAS)
qgue en igual sentido tiene como objetivo “mejorar los estandares de satisfaccion

de los asegurados que hacen uso de los diferentes servicios de EsSalud”. (20 127)
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Posteriormente, en 2014, se aprueba una nueva Estructura Orgénica y un nuevo
Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) de EsSalud, convirtiéndose la
Defensoria del Asegurado en la Gerencia Central de Atencion al Asegurado, que
segun al articulo 65 del ROF es “el 6rgano de apoyo” a la Gerencia General
‘responsable de prevenir, evaluar, atender y resolver reclamos, quejas y pedidos
de los asegurados, a fin de lograr la satisfaccion del asegurado respecto a las

prestaciones que brinda EsSalud”. *?®

Sin embargo, una vez mas se ha sumido a la institucion en el burocratismo. En
2017 el ROF de EsSalud sufre una enésima modificacion y se mantiene la
Gerencia Central de Atencion al Asegurado, pero se crea la Subgerencia del
Sistema de Gestién de Atencion al Asegurado, la Gerencia de Plataformas de
Atencion al Asegurado, la Gerencia de Atencion al Asegurado en IPRESS vy la
Subgerencia de Atencion al Asegurado en Otros Canales. 2 Entonces existe en
teoria una preocupacion por brindar una atencion de calidad a los asegurados,
pero crear demasiados niveles de jerarquia o cargos intermedios trae consigo
problemas de eficiencia, efecto contrario a lo que se busca al establecer un
organigrama, pues no mejora los procesos al interior de la organizacién y eleva
los costos operativos de esta. Es indudable que la atencion del paciente en su
reclamo de mayor calidad, se ve seriamente comprometido por la excesiva
fragmentacion y especializacion de los entes encargados de supuestamente
hacerle la vida mas facil.

Percepcion del personal asistencial no médico

De las entrevistas a profundidad se revela que, el resto de los usuarios internos,
personal asistencial no médico y personal administrativo, tiene la percepcion en
forma ampliamente mayoritaria de que existe una mala calidad de atencion, y
relacionan esta, haciendo una critica fuerte hacia muchos médicos, a la
impuntualidad de aquellos, por su tendencia a llegar tarde a la consulta, pero
cuando la situacion es al revés, ellos nunca esperan a los pacientes cuando
estos llegan fuera de hora. También la atribuyen a la existencia de un constante
conflicto por conseguir una cita adicional frente a lo lejanas que pueden ser estas

por falta de cupo, hasta dos o tres meses, ocasionando a veces que las dolencias
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se agraven. Seflalan como atentatorias de la calidad, a la formacion de colas de
pacientes de edad avanzada desde horas muy tempranas de la mafana para
poder conseguir una cita, y a la no atencion en el orden de llegada a la consulta,
atendiéndose primero a los familiares, amigos o recomendados de algun médico u

otro personal de la institucion, incluyendo gerentes.

Lo expuesto coincide con lo que se encuentra en otras investigaciones, sean
estas hechas en la consulta externa o en los servicios de emergencia, como por
ejemplo en una investigacion realizada en un hospital de Huaraz, en él que se
encontré6 que una amplia mayoria de los trabajadores tenia una percepcion
negativa de la satisfaccion de los usuarios, sustentandolo entre otras cosas a la

falta de solucién a sus problemas de salud. ©®

Sorprende que ninguno de los entrevistados haga una autocritica de su
comportamiento y atribuye el maltrato a los pacientes a otros. Nadie mencion6
que en alguna oportunidad haya maltratado a un usuario, aunque sea sin querer
en algun incidente, pero que luego ya friamente se haya dado cuenta que actu6
mal o que pudo hacerlo mejor. Ello es preocupante, pues la falta de capacidad
autocritica en una persona, menoscaba su crecimiento como tal, pero lo que es
peor, no asumir la responsabilidad de los errores conlleva a culpar a alguien de

estos.

Percepcion de los médicos de su calidad de vida laboral

Las entrevistas a profundidad al personal médico asistencial descubren que estos
perciben como mala su calidad de vida laboral. Las razones para este sentir
colectivo se encuentran en la cantidad excesiva de pacientes que por cada turno
deben atender; la falta de reconocimiento de parte de sus jefes inmediatos y de
las autoridades por la labor que desempeian; la excesiva carga de trabajo, sea
en el hospital o fuera de él, es decir el pluriempleo, en el dia en establecimientos
de salud publicos, en la tarde y en la noche en las clinicas privadas, que lo agota,
lo estresa; la sensacion de impotencia que los invade a muchos cuando constatan
gue estan atados de pies y manos, que es poco lo que pueden hacer para

remediar todo lo que mal funciona; y la injusticia de percebir remuneraciones que
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no se fijan de acuerdo a su calidad profesional y a lo que producen, siendo inicuo
que todos perciban la msima remuneracion, es decir los que bien laboran y los

gue mal lo hacen también.

El mundo laboral del médico es muy complicado y lo demuestran las
investigaciones. Garcés A, en 2014, investigo el tema en un estudio realizado en
una prestadora de servicios de salud de caracter publico de Colombia, parte del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en base a la aplicacion de una
serie de cuestionarios. ™ Encontré que 103 profesionales, 68 médicos y 35
enfermeras percibian como baja su calidad de vida laboral, sensacion acentuada
en el personal contratado a diferencia del personal de planta. Los varones
mostraron como caracteristicas predominantes al multiempleo y una segunda
especializacién, mientras que a las mujeres las marcaba la asignacion del trabajo
en el hogar, solo formacion universitaria de pregrado y el tener un solo trabajo
remunerado. Mas de la mitad de los profesionales declard tener, por lo menos,
una patologia siendo las mas frecuentes las de tipo osteomusculares, digestivas,

cardiovasculares y endocrinas.

Es obvio que cualquier personal de salud que labore en condiciones que no le
generen gusto por su trabajo, especialmente los médicos estresados por el
exceso de trabajo por el pluriempleo, estardn predispuestos a reaccionar mal
frente al reclamo de algun paciente que también se encuentra estresado por las
penurias que le tocé vivir para estar en aquella consulta. La insatisfaccion en el
trabajo originada por un ambiente inapropiado afecta a la salud fisica y mental de
cualquier trabajador, maxime en aquellos en que la interaccion con las personas
es tan estrecha como en la relacion del paciente con su meédico, y perfila su
comportamiento laboral, que a la larga impactara no solo en su rendimiento y

produccion, sino en el trato al paciente.

No obstante lo apuntado, “la satisfaccion de los prestadores, como trabajadores
de la salud, no es tenida en cuenta como dimension que tenga impacto directo en
la calidad del servicio de salud. Aunque se cuestione su relacion directa sobre la

calidad de la atencion al cliente externo, nadie discute que al medir la satisfaccion
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laboral se esta comprobando la calidad de la organizacién y de sus servicios

internos”. (3

Un factor que genera insatisfacion laboral es la inestabilidad en el trabajo del
personal asistencial, entre ellos del médico contratado a plazo fijo, pues son
presionados a cumplir los peores horarios de trabajo y aunque la norma que
regula estos contratos exhiba prohibiciones que impidan excesos o abusos, el
médico o cualquier otro personal aceptara a ser explotado con tal de conservar su
puesto. Esto se ve a menudo en los Contratos de Administracion de Servicios
(CAS), un régimen temporal de contratacion laboral creado exclusivamente para
satisfacer la necesidad de trabajadores en el Estado, entre ellos de personal de

salud, en el cual los beneficios laborales son reducidos.

El impacto que la inestabilidad laboral pueda tener en la satisfaccion laboral ha
sido investigado. Restrepo F et al., en 2010, realizé un estudio en tres hospitales
municipales de Colombia, y concluyé que 149 miembros del personal de salud
(médicos generales, médicos especialistas y enfermeros) tenian una percepcion
distinta en funcién a la modalidad de su contrato: aquellos cuyo vinculo
contractual era a plazo fijo se encontraban mucho menos satisfechos que los que
tenian un contrato a plazo indeterminado. Mas de la mitad de los entrevistados
estimdé que sus condiciones de trabajo eran buenas, al igual que decian tener un
clima laboral positivo. En relacion con la brecha entre sus suefios y la realidad, el
personal sanitario manifesté lejania entre sus suefios o aspiraciones y su realidad
laboral. La mitad de la poblacion encuestada experiment6 frecuentemente efectos
colaterales del trabajo como sobrecarga laboral, desgaste emocional, agotamiento
fisico, trato distante con sus colegas, frustracion y automedicacion para aliviar

ciertos sintomas. %2

Una explicacion a la situacion actual

Como se ha afirmado lineas arriba, el Seguro Social de Salud — EsSalud, muestra
una preocupacion por brindar una atencion de calidad y seguridad a sus
asegurados, pero la calidad no sélo debe ser una poitica y una estrategia a

elaborar, pues mientras no se haga de esta una cultura, un modo de vida,
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cualquier intento por solo ampliar la oferta de servicios de salud e incrementar la
produccion de estos fracasara en el objetivo primordial de brindar antencién

oportuna de calidad, calidez y eficiencia.

EsSalud es una institucion por todos reconocida por sus hazafias o logros
meédicos, que han marcado hitos en la Medicina Peruana, por ser la institucion
publica en donde se brinda lo mas avanzado de la tecnologia médica. Se le
reconoce por ser, a pesar de todas sus deficiencias, el seguro de salud con una
cobertura del 100 % de la patologia exixtente, en donde las preexistencias no son
tomadas en cuenta y en donde el asegurado cuenta con la posibilidad de que, si
su complicado problema de salud no tiene una solucion en el medio nacional,
pero si en el extranjero, la institucion brinda la posibilidad del acceso a esta, eso

Si, previo un riguroso y engorroso tramite.

Sin embargo a lo largo de su existencia el manejo no técnico de la institucion, la
politizacion de la misma y la demagogia de muchos politicos ha llevado a esta al
estado que en la actualidad se encuentra, con una demanda que ha desbordado
totalmente su oferta, un enfoque de la salud publica equivocado, en donde
siempre se ha privilegiado la medicina curativa y no la preventiva, y ha existido
una tendencia a una relacion inversamente proporcional entre la cobertura y los
recursos, es decir un incremento de la poblacién asegurada y una reduccion en su
financiamiento, al crearse regimenes especiales de aportacién para determinados
grupos de trabajadores, que ha sido una practica comun de muchos gobiernos,
situacion que ha colocado en peligro la sostenibilidad financiera de la institucion
(tema que se desarrollara mas adelante), y por ultimo, no ha existido una politica

eficiente de recursos humanos.

Caida de todos los indicadores de desempefio y pérdida de confianza del
asegurado

Dentro de esta toma de decisiones antitécnicas y la demagogia e
irresponasabilidad, EsSalud ha intentado capear el temporal, y en su afan de dar
mayor calidad de atencién de salud a la poblacién asegurada ha procurado

aumentar la produccion de sus servicios, pero en realidad solo lo logré en ciertos
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periodos, como lo ocurrido entre el 2007 y el 2011, pero posteriormente se ha
observado “un proceso de estancamiento de la produccion de prestaciones de

salud” en el quinquenio 2012-2016, y lo demuestra las cifras.

Para el afio 2011 la produccion de las consultas externas presentaba una
relacion de 2609 consultas-médico-afio. Sin embargo en 2016, con un incremento
del 28 % en el numero de médicos, esta relacion disminuy6é a 2 144 consultas-
médico-afio, una caida de 17.82 %. En cuanto a los egresos hospitalarios, es
decir lo que produce cada cama hospitalaria al afio, pas6 de 68.2 a 64.4 egresos
al afio, una caida del 5.57 %; y la produccién de las salas de operaciones
disminuy6 de 1610 a 1 425 operaciones-sala entre 2011 y 2016, una caida del
11.5 %. %%

Si ampliamos el periodo de analisis se constata que en realidad la producciéon de
los servicios salud presentan una caida relativa en el tiempo, en funcién del
incremento de los recursos humanos, por ejemplo de médicos y enfermeras, e
infraestructura, verbigracia numero de camas, consultorios y salas de
operaciones, que se hace evidente si se analiza las estadisticas institucionales

durante el presente siglo.

El nGmero de médicos para 2000 era de 6 750 y en 2018 se contaba con 12 596,
un incremento de 91.72 %, mientras la poblacion asegurada pasé de 6 974 038 a
11 493 440 de 2000 a 2018, respectivamente, un aumento de 64.8 %; asi la
relacion de médicos por cada diez mil asegurados paso de 9.7 a 10.96, es decir,
en 18 afos se incrementd en numeros redondos 1 médico mas por cada diez mil
asegurados. De la misma manera se incrementé el nimero de consultorios, en
2000 era de 1 859, y en 2018 paso a ser 2 842, un aumento de 52.88 %. En
cuanto al numero de camas hospitalarias, estas pasaron de 6 421 en 2000 a
8 557 en 2018, un aumento de 29.24 %, poco si se considera el volumen de

incremento en el nimero de asegurados de 64.8 %.

Sin embargo, obsérvese lo que ha sucedido con la produccion de los servicios de

salud.
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La produccion de los consultorios pasé de 8 153 en 2000 a 7 352 consultas
promedio por consultorio por afio, una caida de 9.82 %, mientras la concentracion
de consultas (total de consultas entre el total de consultantes por afio) pas6 de
3.82 a 3.62, es decir ni siquiera se ha podido mantener igual con mas médicos en
18 afios. ®” Hay que tener presente que el estandar en hospitales IlI (instituto y
hospital nacional) es 4; en el nivel I, 4 para el hospital especializado y 3.5 para el
hospital general; y en el nivel 1, 3.5 para el centro médico, policlinico y centro
especializado. En conclusién, hoy se atiende menos en la consulta externa de
EsSalud. 39

Esta falta de producion en la consulta externa se hace mas patente si se percata
que las horas médicas programadas en esta, en 2000, fueron 2 971 millones de
horas y en 2018 aumento a 4 755 millones, es decir solo 60.05 %, que no se
corresponde con la casi duplicacion del namero de médicos en ese periodo.
Ademas, hay que tener en cuenta que el grado de cumplimiento de las horas
médicas programadas fue de 97 % en el 2000 y 96 % en el 2018, o sea esta tasa
se ha mantenido mas o menos estable en estos ultimos 18 afios, salvo en algunos
afios. ® Sin embargo, el diferimiento en la consulta externa (nimero de dias de
espera para obtener una cita) en 2016 fue de 12 dias y en 2017 de 13, no
cumpliéndose la meta de 11 dias fijada en el Plan Estratégico Institucional 2017 -
2021.%%) Este diferimiento es el promedio entre las diferentes especialidades,

pero algunas especialidades tienen diferimientos mayores a los 90 dias. 3¢

La falta de capacidad de atencidn en consultorios externos ha llevado a los
asegurados a buscar atencion por las emergencias de los hospitales, habiéndose
producido un crecimiento sostenido de estas en el tiempo, mas alla del
crecimiento poblacional. De 2 858 000 emergencias atendidas en el 2000, se
paso a 6 995 176 en el 2018, un incrementode 144.46 %, pero la poblacion
asegurada solo se increment6 en 60 %. Sin embargo, es interesante apreciar la
evolucion de las prioridades de la atenciébn por emergencia, definidas por el
MINSA. 37
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La prioridad | (gravedad subita extrema) y Il (urgencia mayor) se han mantenido
mMAas 0 menos constante entre el 2000 y el 2018, siendo en el 2000 el 22 % de las
emergencias y en el 2018 el 24 %. Mientras que la proporcion de las
emergencias priorioridad 1V (patologia aguda comun) ha mostrado una curva de
crecimiento mas empinada, pues en el 2000 esta fue el 19 %, en el 2017, 23 % y
el 2018, 29 %, crecimiento que se produce a expensas de las atenciones prioridad
[l (urgencia menor), que en el 2000 fue el 59 % de todas las atenciones, el 2017
54 % y el 2018, 46 %, una reduccion significativa de un afio a otro. Es decir,
frente a la incapacidad de la institucion de resolver los problemas de salud de los
asegurados por consultorio externo, estos echan mano de los servicios de

emergencia hospitalarios, siendo los mas solicitados los del nivel I1I. €

Segun la guia de indicadores de gestion y evaluacion hospitalaria del MINSA, el
estandar de la “razon de emergencias por consultas médica” propuesto para
hospitales, deberia ser 1/10, sin embargo esta razén en EsSalud fue en el 2000
de 1.7/10 y en el 2018 de 2.9/10. ©*®

En cuanto a la produccion de las camas hospitalarias, en 2000 el nimero de
egresos promedio por cama por afio era de 56,8 y en 2018 de 62.1. Es preciso
anotar que del 2006 al 2011 el incremento de la produccion de las camas fue
significativo, llegando a ser 69.5 en 2010, mientras entre 2011 y 2018 se present6
lo contrario, un descenso casi sostenido de esta, y pasd de 68.2 a 62.1,

respectivamente, una caida de 8.94 %.

Al analizar la produccion de las intervenciones quirargicas, en 2000 se produjeron
245 000 cirugias y en 2018 fueron 375 000, un incremento de 53.06 %. La
produccion de las salas de operaciones, nimero de intervenciones quirdrgicas en
promedio por cada sala de operacion, paso6 de 928 el 2004 a 1 623 en 2011, pero
cae a 1 315 en 2014, y entre 2015 y 2018 se mantiene con una tendencia al
estancamiento o incluso a la baja, 1 475y 1 431 cirugias en promedio por sala de

operaciones, respectivamente. % (139 (140) (141)
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Esto va aparejado con el comportamiento de otro indicador, el porcentaje de
operaciones suspendidas. Las intervenciones quirdrgicas programadas para el
2008 fueron 234 138 con un porcentaje de operaciones suspendidas de 5.6 % (no
hay data de afios anteriores), mientras en el 2010 las intervenciones quirdrgicas
programadas fueron 300 830 cirugias, un incremento de 25.32 %, con un
porcentaje de operaciones suspendidas de 3 %. Sin embargo, desde el 2012 las
intervenciones quirugicas programadas sufren una caida a 241 330, con una
elevacion de las cirugias suspendidas a 5 %. Para 2014 la caida fue mayor aun y
solo se produjeron 236 631 cirugias con un procentaje de suspension que trepé
hasta e 8.1 %. En adelante las cirugias programadas ascendieron a 288 468 en
2015 y se mantuvieron alrededor de las 285 000 cirugias hasta 2018; los

porcentajes de cirugias suspendidas oscilaron entre el 5.7 y el 6.1 % ©°

Se podria alegar que se opera menos cirugias totales, pero que el niumero de
cirugias de alta complejidad se han incrementado enormemente, habiéndose
cuadruplicado en relacién al afio 2000 en que representaban el 3.3% de todas las
cirugias, mientras en el 2018 fuero el 12.2 %. Sin embargo, no hay que olvidar
que se ha incrementado la oferta de sala de operaciones, y que una cirugia que
ha contribuido en el aumento del niumero total de cirugias efectuadas, es el
aumento exhorbitante de la tasa de cesarea, a juzgar por diferentes
investigaciones muchas de ellas innecesarias, ya que de una tasa del 30 % en
2000 se paso6 al 46 % en 2018, lo que significé la realizacion de 62 000 cesareas
en el 2000 frente a las 99 000 practicadas en el 2018. (142 (143)

Cabe mencionar que esta caida o estancamiento de la productividad quirdrgica
ha generado una preocupacion en EsSalud y por tal motivo desde la década
pasada se empezo a gestionar “las listas de espera quirurgica”, que ha devenido
en toda una forma de implementar un sistema que priorice la atencion del
paciente quirdrgico electivo, consecuencia de la gran demanda que supera a la
oferta, priorizacion que responde a criterios de “justicia, oportunidad,
transparencia, y consistencia en las decisiones de ingreso y salida de la lista de

espera” con el objetivo de lograr un mejor resultado sanitario para la institucion.
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La ultima versiéon de esta forma de gestién fue dada en el 2015 con la emisién de
una directiva que norma la gestion de la atencidén quirdrgica y el establecimiento
de una guia de “registro, consistencia y reporte de pacientes (quirurgicos) a partir
de la consulta externa, hospitalizacién y emergencias”. (44 142 146) gin embargo,
pese a esta preocupacion al analizar la evolucion de la lista de oportunidad
quirurgica en el periodo 2014- 2018, esta disminuyd progresivamente de 23 287
pacientes en espera de un tratamiemnto quirdrgico en el 2014 a 20 116 en el
2016, pero aumenta a 23 590 en el 2017, para volver a disminuir a 20 645
pacientes en el 2018. EIl impacto en el tiempo de oportunidad quirdrgica en ese
periodo es importante, pues en 2014 era de 110 dias, descendi6é a 74 dias en
2015, y se ha ido incrementando progresivamente hasta 2019, en que la espera
fue 98 dias, esto revela la situacion mortificante por la que tiene que pasar un
paciente por la espera de un turno quirdrgico. Segun la guia mencionada, se
establece como plazo maximo para la realizacion de una intervencion quirdrgica,
45 dias. 9

Un dato que grafica la mala evolucion de la produccion quirdrgica particularmente
del HNGAI, es apreciar el indicador de desempefio “rendimiento de sala de
operaciones”. En 2011, una sala de operaciones del HNGAI rendia 141.2 cirugias
al afo (siendo el estandar que sefiala la norma, 125 cirugias por afio para
hospitales nivel 1V, segun la clasificacion de EsSalud, que equivale al nivel IlI-2
del MINSA), mientras que para el 2019 el rendimiento ha sido de solo 65.8
cirugias. % Muchos cirujanos alegan, como ya se comentd antes, que en la
actualidad las intervenciones quirtrgicas de alta complejidad estan en aumento
sostenido afilo a afio desde el 2000, y que esto compensa que haya menor
namero de cirugias totales, o que el problema es una gestion ineficiente en la cual
no tiene responsabilidad el recurso humano assitencial, pues, y es cierto, si falla
la logiistica, ejemplo la disponibilidad de una prétesis o una valvula, algin insumo

0 material, terminara en la suspension de una cirugia programada.

Sin embargo, si se compara con lo que ocurre en otros hospitales de similar nivel
de atencion, se comprueba que no solo la gestion esta fallando, pues esta en

EsSalud no es totalmente descentralizada, es decir la gestién del hospital no es
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exclusivamente responsabilidad de los gestores locales, pues muchas compras
son centralizadas. Alguna responsabilidad en el lado no gestor tiene el nivel local,
no se puede eximir de toda responsabilidad a los encargados de ejecutar la
produccion misma de las actividades, sea quirargicas, clinicas o procedimentales.
De lo contrario ¢, Como se explica que el rendimiento de las salas de operaciones
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati (HNERM) fuera de 106.2 para 2019, y
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) de 99.1? Rendimientos
muy superiores al de las salas de operaciones del HNGAI. Pero aun estos estan
muy por debajo de lo que ocurria en 2011, pues las salas de operaciones del
Rebagliati realizaron en aquel afio un promedio de 162.4 cirugias por afio y las del
Sabogal 220.8. 47

El panorama empeora: La transicién demogréafica y epidemiolégica

Otro problema crucial para la institucion es la transicion demografica vy
epidemioldgica que se estd produciendo en la poblacion asegurada, como un
reflejo obvio de lo que ocurre en la poblacion peruana, un proceso de

envejecimiento que implica una “creciente demanda de prestaciones de salud”.

Este fendmeno plantea un periodo de oportunidad para asegurar su
financiamiento, pues fruto de la menor tasa de fertilidad en la poblacion habra
menos hijos por persona, es decir menos nifios y adolescentes que dependeran
econémicamente de sus padres, entonces llegara un momento en que el nimero
de personas en edad de trabajar superaran a la cantidad de personas
econdmicamente  dependientes (nifios, jovenes y adultos mayores),
produciéndose lo que se ha denominado el “bono demografico”, proceso segun

los célculos se inicié en el Pert en 2005 y culminard en 2047. 33

El “bono demografico” sera un periodo en que se incrementara la capacidad de
ahorro e inversion de los individuos, en los que se aconseja invertir en el capital
humano para hacerlos mas productivos y asi aumentar la tasa de crecimiento
econdémico. Ser4 una etapa de mayor recaudacion de tributos y de mayor

aportacion al seguro social, pero no todas son ventajas, este bono demografico
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precedera a otro periodo en que el que la sobrevida de la poblacion aumentara y

con ello las presiones econémicas, sociales y de salud. *4®

Si se analiza la evolucién etaria de la poblacion asegurada, se encontrara que
esta ha cambiado enormemente en lo que va del siglo. Ya para 2006 el grupo
etario mayor a 60 afios era importante, pero en la actualidad lo es mas, asi el
36.2 % de las consultas externas son hechas a mayores de 60 afios, como
el 29.4% de todas las intervenciones quirdrgicas y el 25.4 % de todos los egresos
hospitalarios y de emergencia. Esto es légico, pues este grupo demanda mayor
atencion de salud, y por enfermedades de alto costo social, en la que la atencién
oportuna es fundamental, pues lo contrario significara una carga mayor de
morbilidad que acrecienta los problemas de salud, provoca complicaciones
intempestivas e incrementa la demanda de atencion de emergencia, de alli que se
vean los topicos, salas de observacion y pasadizos de los servicios de
emergencia Yy urgencia de la institucion, hacinados de pacientes de la tercera

edad con transtornos de salud muy complicados. &% 149

Es menester tener en cuenta este fendbmeno de la transicion demografica que
tendra un gran impacto econémico en el Seguro Social de Salud, pues como se
ha dicho va acompafiada de una transicion epidemiologica dada por los cambios
en las curvas de crecimiento de la poblaciéon y en la conformacion de la pirdmide
poblacional, la cual es un indicador de ésta. Hay que tener en cuenta que los
programas de planificacion familiar cumplieron su objetivo, y el control de la
natalidad iniciado en los afios setenta del siglo pasado asi lo demuestra. Pero se
ha generado el “envejecimiento poblacional”’, no obstante aun no se observa una
distribucion menor de la poblacion infantil, patron clasico de lo que ocurre en los
paises desarrollados. Un indicador claro de que un pais se encuentra en una
dindmica de transicion epidemioldgica es la multiplicacién de las enfermedades
cronicas. El descenso en la mortalidad se concentra selectivamente en las causas
de muerte por enfermedades infecciosas transmisibles y tiende a beneficiar a los
grupos de edades mas jévenes. Sin embargo, la supervivencia progresiva mas
alla de la infancia aumentard el grado de exposicion a factores de riesgo

asociados con enfermedades cronicas y por lesiones. Por otro lado, el descenso
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de la fecundidad afectara la estructura por edades y repercutira sobre el perfil de

morbilidad.

Si se observan las principales causas de muerte en el Pert en 2011, entre las 16
primeras, 14 son de tipo crénico degenerativo 0 por accidentes, pero aun las
infecciones respiratorias agudas bajas ocupan el primer lugar con una tasa de
65.6 por cien mil habitantes, pero le siguen 13 enfermedades no transmisibles
(enfermedades cerebrovasculares 29.1, enfermedades isquémicas del corazon
26.3, enfermedades hipertensivas 24.4, septicemia 22.0, cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado 20.0, etc.) y una por causa externa (accidentes
de transporte terrestre 8.2, ocupa el puesto 15). Recién en el lugar 16 aparece la
TBC con una tasa de 8.1 por cien mil habitantes. ®? Si se analiza las tasas de
mortalidad estandarizadas por grupos de causas, en 2001 las enfermedades
transmisibles ocupan el primer lugar con 146.7 muertes por cien mil habitantes y
les seguia las neoplasias (tumores) con 93.8, las enfermedades del aparato
circulatorio con 89.1 y las ocasionadas por causas externas 65.9. En tanto, en el
2015 las enfermedades transmisibles seguian ocupando el pimer lugar, pero
tuvieron un descenso significativo a 108.8 muertes por cien mil habitantes,
mientras el grupo por neoplasias ha tenido un incremento importante a una tasa
de 107.3. Las muertes por enfermedades del aparato circulatorio se han
mantenido practicamente igual con 88.4 y las atribuidas a causas externas han

tenido un ligero incremento a 66.8. 5%

Pérdida de confianza del asegurado

Un indicador que refleja la mala percerpcion de la calidad de atencion que brinda
EsSalud, pues denota la falta de confianza de los asegurados en esta para
resolver sus problemas de salud, es la extension de uso de los servicios de
consulta externa. En 2015 era solo de 36.6 % a nivel nacional, y en 2016 bajo
mas aun, a 35.8 %, lo que significa que menos de la mitad de la poblacién
asegurada en ese entonces utilizd por lo menos una vez al afio los servicios de
consulta externa. *°? 53 Este indicador segun el estandar considerado en los
“Lineamientos de Programacion de Prestaciones de salud 2014” de EsSalud, es

45 % para los niveles Il y 11, y mayor al 55 % para el nivel |. 3%
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Entonces frente a la falta de una atencidén oportuna y de calidad, el asegurado
esta optando por no utilizar sus servicios de consulta externa, reservandolo para
el tratamiento de enfermedades crénicas o la necesidad de una cirugia electiva,
acudiendo a atenderse a los servicios de emergencia frente a problemas agudos,
pero de manejo ambulatorio por el consultorio externo, o simplermente hace uso
de otros subsistemas de salud, que le generan un gasto de bolsillo. No se ha
podido encontrar el nivel de este indicador en la actualidad ni el de hace 20 afios,
para hacer una mejor evaluacion del mismo, sin embargo se deduce que la
situacion va empeorando por el muy bajo nivel del crecimiento de la oferta
hospitalaria en los ultimos afios. EI mayor incremento de esta se dio en el periodo
2006 — 2011, cuyos resultados se aprecian en toda su dimensién al comparar el
namero de establecimientos de salud que poseia la institucién en el 2007 con el
del 2013, estos pasaron de 324 a 390; sin embargo, al 2018, es decir 5 afios
después, apenas se ha incrementado a 402, incluyendo 13 IPRESS extra

institucionales. (27 (154) (139)

El HNGAI se vio beneficiado de este impulso que se dio al crecimiento de la oferta
hospitalaria con la construccién de una Torre de Consultorios Externos, que fue
inaugurada en octubre de 2013. Su construcion significd pasar de un area para
consultorios externos en el hospital antiguo de 4 488.30 m?a 14 360.72 m?, en un
moderno edificio de 6 pisos; cuenta con 134 consultorios de las diversas
especialidades médicas y 44 salas de procedimientos, y de 70 médicos que
laboraban por turno se pasé a 124. ¥ No obstante, pese a este importatisimo
avance en el aspecto tangible de las dimensiones de la calidad, la tasa de
desercion de los pacientes citados en la consulta externa es alto, econtrandose en
el orden del 21 %, segun la Oficina de Admision y Registros Médicos, lo cual
significaria que el paciente al momento de la cita ya solucioné el problema de
salud que lo motivé a buscar la consulta, probablemente a través de la utilizacion
del servicio de emergencia del hospital u opté por buscar asistencia en otro

subsistema de salud.
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En resumen, la produccion de prestaciones de salud hoy es menor que la de
antes en términos proporcionales al mayor volumen de recursos humanos
asistenciales existentes y la mayor oferta de infraestructura. Esto impacta
negativamente en la oportunidad de atencién de nuevos pacientes referidos a la
consulta externa nivel 1lI-2, que representa el HNGAI de la RPA, pues al disminuir
los egresos hospitalarios habra menor disponibilidad de camas para los paciente
que requieran hospitalizacion para tratamiento médico o quirdrgico, y al haber
menos intervenciones quirdrgicas se produce un embalse de pacientes sin
resoluciéon de sus problemas de salud que demandardn mas citas por consultorios
externos, pero al no encontrar cupo, acudiran por los servicios de emergencia
congestionando estos, a veces con la salud mas deteriorada por un problema no
resuelto que requiere hospitalizacion para tratamiento médico o quirdrgico, 0 por
uno que no representa una pprioridad | o Il, pero por la necesidad de ser atendido
el paciente se ve obligado a acudir por emergencia, pero como es usual en estos,
el paciente otra vez sera derivado a la consulta externa, estableciéndose un

circulo vicioso con detrimento de la calidad de atencion.

La paradoja del financiamiento y la falta de priorizacidon en el gasto

En terminos relativos EsSalud cuenta hoy con mayores recursos econémicos que
hace 20 afios (en términos reales el financiamiento de la atencion de salud en
EsSalud empez6 a disminuir a partir de 2005, como se demostrara mas
adelante), con los cuales se ha logrado ampliar la oferta de recursos humanos y
de infraestructura. Sin embargo, se constata una absoluta “disminucion de la
produccion de los servicios de salud por unidades de recursos disponibles, la
ampliacion de las barreras de acceso y un impacto en la salud y en la economia
de la poblacién asegurada” en el trancurso de los Ultimos 8 afios. ¥ . Es decir,
se esta dando lo que se ha definido como la “Paradoja del Financiamiento”. Petra
M, en 2016, describe esta paradoja en un estudio sobre las Cuentas Nacionales
de Salud (1995-2014), en el cual demuestra que en el periodo 2004-2012 “si bien
los afiliados a EsSalud que acudieron a sus establecimientos aumentaron en
29.5 %, en nuameros absolutos (la utilizacion de los servicios de salud)
disminuyeron porcentualmente de 38.7 % a 28.0 % y duplicaron su consulta en

consultorios y clinicas privadas”, no obstante que hubo un fuerte crecimiento de
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su fondo de aseguramiento entre el afio 2005 y 2012, asociado evidentemente al

gran crecimiento econémico del pais producido en ese periodo. %

Esta situacion de baja produccién en las actividades asistenciales en EsSalud,
también pone en evidencia que las decisiones tomadas por lo menos entre el
2011 y el 2018, no fueron eficientes a la luz de los datos presentados, significando
ello el mal gasto de los siempre escasos recursos de la institucion. Es un hecho
qgue los recursos para satisfacer cualquier necesidad, sea individual o colectiva,
siempre seran limitados e insuficientes para lo necesario, siendo una de las
necesidades basicas del ser humano acceder al cuidado y atencion de la salud.
Por ello es necesario saber seleccionar las prioridades, para que la asignacion
sea de tal forma que se logre beneficiar de manera equitativa a la poblacion, la
asegurada en este caso, mejorarando su estado de salud y con ello su nivel de
vida. Es seguro que quienes han gestionado EsSalud en los ultimos afios esto lo
conocen, sin embargo es un hecho que no basta con conocer de economia ni de
como se resuelven los problemas de satisfaccion de las necesidades materiales
ilimitadas frente a una disponibilidad escasa de recursos ni conocer las
herramientas que la ciencia econdémica brinda, sino la instititucion no estaria en
una franca amenaza de insostenibilidad financiera, y que pese a ello se sigan

dilapidando los recursos.

En el ambito de la salud publica, en paises como el nuestro que no han alcanzado
el desarrollo, sea que se utilice una u otra estrategia que responda a una u otra
ideologia, la priorizacién en la utilizacion de los recursos es imprescindible, lo que
obliga a que algunas necesidades no sean atendidas, pero para que estas sean
las menos, las decisiones sobre la asignacion de los recursos en materia de salud
deberian ser tomadas usando criterios de eficiencia para maximizar los beneficios

de los recursos disponibles. *°°

Lamentablemente muchos no parecen entenderlo, pues por ejemplo, pretender
como lo hizo la gestién 2012—-2016, construir un hospital que sea el “Instituto del
Nifio y el Adolescente del Seguro Social”’, a través de una asociacién publico

privada, evidentemente no contempla esta priorizaciéon. **” Si se quiere realmente
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impactar en el desarrollo de una vida saludable en los niflos y futuros
adolescentes, se deberia tener en cuenta que la reduccidén de los riesgos que
impiden que ello ocurra, deba ser hecho previo al embarazo, es decir, antes de la
atencién prenatal. Se debe cambiar el enfoque de solo alentar el control prenatal
precoz con enfoque de riesgo, sino mplementar cuatro estrategias que pueden
hacer posible la cosecucion de un “nifio sano y bueno” como es el deseo de toda

gestante.

Estas estrategias son: propiciar una politica intensa de palnificacién del embarazo
para que la mujer geste en el momento oportuno; la consulta preconcepcional,
para anular o controlar cualquier riesgo previo al embarazo; el control prenatal de
calidad y con enfoque de riesgo, que implica la deteccion de problemas que
pueden ser corregidos médica y quirdrgicamente intradtero; y la atencion del parto
de riesgo por personal altamente capacitado. Actualmemnte, la atencion de la
madre, el nifio por nacer y de los recién nacidos con complicaciones, mayormente
prematuridad y malformaciones congénitas, deja mucho que desear en EsSalud y
especificamente en el hospital Almenara, revelado por una alta tasa de mortalidad
perinatal, de 22.1 muertes perinatales por mil nacidos vivos, segun el Sistema
Informatico Perinatal y de la Unidad de Estadistica del HNGAI, y la imposibilidad
de la solucion de problemas fetales intradtero, area que muestra un atraso notorio
en relaciéon a lo que ocurre con el Instituto Nacional Materno Perinatal (ex Hospital
Maternidad de Lima), que ha logrado aventajar a EsSalud en técnicas de
diagnéstico prenatal y procedimientos quirdrgicos intradtero, para no apuntar lo

gue ocurre en paises vecinos como Chile o Colombia.

Es evidente que la priorizacion del gasto no va por esta vera, pues no existe una
real y efectiva politica de atencion integral de este sector poblacional, que al no
ser atendido como se debe, genera una gran demanda de atencién posnatal y el
gasto de ingentes cantidades de los tan escasos recursos. En consecuencia, es
claro que la prioridad debiera ser la creacion de un Instituto Materno Perinatal de
la Seguridad Social. Felizmente en el 2018 EsSalud comunicé la decisién de no

continuar con el proyecto del “Instituto de Nifio y el Adolescete del Seguro social”.
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Es necesario no solo tener el conocimiento de la doctrina y los principios de la
economia de la salud, sino ser responsables y honestos en las decisiones que se
tomen, las cuales deben responder exclusivamente al interés de los los
asegurados y no a razones politicas demagdgicas. No hay ninguna decision en
materia de salud o de la gestion de la salud publica, que no tenga una fuerte
implicancia economica, por tanto solo deben ser tomadas en funcién de la
racionalidad de esta y su impacto en el bienestar de la salud de la poblacion. Asiy

solo asi se lograra alcanzar el desarrollo econémico y social del pais.

Vision endogamica y no ajustada a la economia de la salud. Peligro de la
sostenibilidad financiera.

La economia de la salud tiene una enorme aplicacién en culquier &mbito laboral,
sobre todo si se trata de uno del sector publico, como es el caso de EsSalud. Esta
demostrado que los costos de la operacion de un hospital o un servicio de salud
publico son mayores a los de la operacion de un establecimiento privado, a pesar
que los salarios de los médicos, enfermeras, obstetrices u otro personal son
bajos. El problema radica en la produccion de los recursos humanos, y en el
sector publico se produce menos. El salario del servicio asistencial en el sector
publico, en este caso de EsSalud, no esta ligado a la producion, salvo en las
Prestaciones Complementarias de Trabajo (PCT) que aplica la institucién, cuya
implementacion se restringe a la consultas médicas y algunos procedimientos,
como la realizacion de ecografias, pero el trabajo regular dentro de las 150 horas
gue manda la ley para los trabajadores asistenciales (otro privilego que genera un
costo), no esta sujeto a un efectivo control sobre el niumero de actividades o
procedimientos que debe hacer cada profesional, salvo en la actividad referida a
la atencion médica por consultorios externos, un control bobo pues no pasa nada

a quienes no cumplen el estandar.

Esta falta de control efectivo provoca en el tiempo una reducciéon de la produccion
de servicios de salud, tal como se ha demostrado lineas arriba. Esta falta de
produccion obliga a las entidades publicas a incrementar el personal asistencial

de manera no bien planificada incrementando los costos, que no se traucen en
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una mejora de la calidad de atenciébn como se esta evidenciando. El exceso de
personal, la ausencia de racionalidad econdémica en la asignacion de recursos, la
deficiencia de inventarios, la falta de control, la falta de informacion precisa y en
tiempo real, y la permisividad que muestra el sistemas de gestién de personal,
entre otros problemas de la gestion de los servicios, dan como resultado, el

detrimento de la oportunidad y calidad de la atencion y un sobrecosto.

Esta realidad ha sido ampliamente sobrediagnosticada desde la década pasada,
sobre todo por la gestién de la institucion en el periodo 2006 — 2011. (160)
Incluso se planted lo que sigue siendo una realidad, la existencia de una “vision
endogamica” al interior de la institucién que se pone de manifiesto en el actuar de
los diferente grupos de poder internos, llamese sindicatos o gremios, que
privilegian sus intereses por sobre el de los asegurados. Segun esta vision el
usuario externo o paciente, concientemente o no, es visto como un medio y no un
fin para el logro de reinvidicaciones econdémicas y otras, e incluso puede ser visto
como una oportunidad de ganar notoriedad o prestigio de parte de un especialista
y pasar a ser su salud menos relevante, condicion que se ve a veces por ejemplo
en la realizacién de grandes cirugias, en el desarrollo de ensayos clinicos o en los
ya tan famosos tratamientos de infertilidad de alta complejidad. Ademas, para
nadie es un secreto dentro del mundo de la medicina que “no pocas veces, el
paciente es visto mas como un objeto de lucro que como una persona doliente y

necesitada de ayuda”. %V

Por otro lado, por su condicibn de asegurado sin derecho a la libre eleccién,
caballito de batalla en los afios cincuenta y sesenta del siglo pasado de la
Federacion Médica Peruana, ®? este resulta en “cautivo”, pues lo atiendan bien o
no, retornard a seguir siendo atendido, pues no existe el riesgo de perder al
usuario o “cliente”, nunca mas preciso la utilizacién de este utimo término, es
decir, el prestador del servicio, salvo por su vovcacion, no se esforzara en darle
un mejor trato, y tampoco habra un esfuerzo real por romper las barreras de
acceso, de oportunidad y geograficas, pues aunque se demore meses en llegar la

atencion, el paciente no tiene otra posibilidad de atencion.
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Por ultimo, dentro de esta percepcion endogamica existe el “olvido” de la
existencia de un “duefio de la institucion”, que son los asegurados, asi muchas
decisiones no tienen una racionalidad econdmica que haga optimo el uso de los
recursos limitados de la institucion, sino que responden a intereses personales o
de grupo de todo tipo, econdmicos, gremiales, profesionales, académicos,
clientelistas o simplemente de poder. Por ejemplo, se contrata personal donde
MAs No se necesita, 0 se compran equipos que al cabo de afios se usaron muy
poco, 0 en otros casos se compraron equipos en donde no se contaba con el
espacio para colocarlos, y a veces se implementan pruebas de laboratorio que no
tienen demanda. Dentro de esta l6gica el logro de resultados no es capital, la
asignacion de recursos basados en los principios de la economia de la salud

resultan injustos, y el impacto del uso racional de los recursos se relativiza.

En un analisis de la situacion del financiemiento de la salud en el Peru del Grupo
Banco Mundial (GBM) de 2016, se concluye que en EsSalud no se tiene claro los
mecanismos que se utilizan para priorizar el gasto. Se advierte que no se usa
ningun paquete de beneficios, pues la legislacién en el caso del seguro regular,
que comporta casi el 95 % de los asegurados, no permite efectuar exclusiones
por preexistencias o0 limitaciones en la atenciébn preventiva o de tipo
recuperativa. ‘®® Por otro lado, se repara que se pone poco énfasis en tener
establecimientos en el primer nivel de atencion, y la misma institucion lo reconoce
en su Plan Estratégico Institucional 2017-2021, donde grafica que al Nivel IIl de
atencion se le asigna el 49 % del presupuesto y el 43 % de los recursos
humanos, pero solo atiende al 1 % de la poblacién adscrita, mientras al Nivel |
solo se le asigna el 12 % del presupuesto, el 16 % de los recursos humanos, y
atiende al {55 % de la poblacion adscrita! Es decir, lo que para el GBM es una
falta de claridad en la priorizacion del gasto, es en realidad un hecho concebido
con conocimiento de causa, “el gasto esta dirigido de manera excesiva hacia la
atencion hospitalaria recuperativa y la atencion de emergencia en comparacion

con la prevencién y atencién primaria”. 43

El GBM encuentra también como “excesivo y bastante ineficiente” que un 20 % de

la atencion se dé por los servicios de emergencia, lo cual es meridianamente
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cierto, pues como se apunté antes, la “razén de emergencias por consultas
médica” era en el 2000 de 1.7 atenciones de emergencia por cada 10 atenciones

por consultorio externo, y en el 2018 se incrementé a 2.9 de cada 10.

Esta ineficiencia también se da en la forma como se asignan los recursos, que
clasicamente se han distribuido teniendo en cuenta los presupuestos historicos,
a esto hay que sumarle la ausencia de sistemas efectivos de control que no
permiten la retroalimentacion necesaria para que la gestion eficiente fluya. Esta
situacién fue entendida por los responsables de la gestion 2006 — 2011, y hubo
un intento de cambiar “los mecanismos de asignacion historicos a los hospitales”
por “mecanismos de asignacién por resultados” el cual vincula el presupuesto a
metas de salud, llegandose a comprobar que estos esquemas modernos
incrementan la produccion asistencial de los servicios de salud. Lamentablemente
no se logré la generalizaciéon de los mismos, y al terminar dicha gestion, se

retorné al mecanismo clasico. %%

En el andlisis del GBM también se concluye que “en EsSalud no se usan
mecanismos modernos de compra de servicios y se sigue asignando fondos por
insumos. Esto estd directamente ligado a la falta de separacion de lo roles de
provision y compra de servicios de salud”. Hay que tener en cuenta “que los
mecanismos de pago o compra de servicios determinan la eficiencia técnica del
gasto, es decir el grado por el cual se logra obtener la mayor cantidad y calidad de

servicios con un presupuesto determinado”. 6%

Politizacion y demagogia

Sin embargo, no solo ha habido falta de priorizacion e ineficiencia en el gasto,
sino que la politizacion y la demagogia en las gestiones sucesivas, ha derivado en
una serie de distorsiones de lo que es un seguro social de salud inclusivo, pero

equitativo.

Dentro de EsSalud existen tres tipos de regimenes de seguros que suman casi el
98 % de la totalidad de asegurados al 2019, el Seguro Regular (SR) que

constituye el 91 % de los asegurados; el Seguro Social Agrario (SSA), 6.5 %; vy el
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Seguro Potestativo (SP) con apenas el 0.2 % de todos los asegurados; otros

18) Dentro de estos existen otros regimenes

suman el 2.3 % restante.
especificos, en funcibn de si los asegurados son trabajadores activos o
pensionistas, dependientes o independientes; o si pertenecen a algun sector
econémico como el pesquero. Cada plan tiene diferentes primas o aportes y
coberturas de servicios de salud. Todos los seguros son contributivos, pero en el
monto de las aportaciones se genera inequidad. Estas en su mayoria provienen
de lo que paga el empleador a nombre del trabajador, lo que constituye el SR de
los trabajadores dependientes y la aportacién a este es el equivalente al 9 % del

salario mensual. ¥

Entonces la regla general es que el empleador aporta a EsSalud el 9 % sobre su
remuneracion, pero hay excepciones en el sector publico y privado. Por ejemplo,
al profesorado y los trabajadores del MINSA, el Gobierno Central que es su
empleador, les aporta el 9 % sobre la base del 65 % de la remuneracion del
trabajador, por tanto la tasa real deviene en el 5.85 % de su remuneracion. En el
SSA, nacido para subsidiar al campesinado, solo se aporta el 4 % sobre la
remuneracién minima vital para los trabajadores dependientes, en cuyo caso el
pago lo hace el empleador, y a los independientes el pago lo hace el mismo
trabajador. En un hecho insélito que de este régimen especial también se
benefician las empresas agroexportadoras, uno de los sectores empresariales
mas boyantes de la economia, es decir gracias a esta tasa diferenciada los
trabajadores de estas empresas poderosas econémicamente son en los hechos

subsidiados por el resto.

Otro seguro que siendo regular, tiene carateristicas especiales, es el de los
trabajadores de la Caja del Pescador (pescadores artesanales), cuya aportacion
también es del 9 %, pero “este se aplica al valor bruto de produccién
comercializado en punto de (des)embarque”’. ®® Se abona de la siguiente
manera: “2% de cargo de los pescadores artesanales, 3% de cargo de los
armadores artesanales y 4% de cargo de los comercializadores que compren el

producto hidrobiolégico” en tal punto. (¢®
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Estos regimenes especiales provocan una reduccion significativa de los ingresos
de EsSalud, sin embargo todos los asegurados reciben los mismos beneficios que

el resto.

Igual ocurre con los trabajadores del régimen de Contrato por Administracion de
Servicios (CAS) cuya aportacion del 9 % se calcula sobre una base maxima del
30 % de la Unidad Impositiva Tributaria (UIT), equivalente a S/. 4 300 para el
2020), es decir, el 9 % del 30 % de la UIT, lo que significa solo S/.116.1; por
tanto, solo en el caso que un trabajador CAS gane S/.1290 o menos, aportaria la
tasa real del 9 %, pero por encima de este monto la aportacion se va reduciendo.
Por ejemplo, si un trabajador CAS ganase S/. 5000, su aportacion a EsSalud sélo

seria de S/ 116.1 cantidad equivalenete al 2.3 % de su remuneracion.”

Esta situacion esta poniendo en grave peligro la sostenibilidad financiera de la
institucién y crea un subsidio que lo paga el Seguro Regular, generando
inequidad, pues si de subsidios necesarios se trata, al que le corresponde hacerlo

es al Estado via gobierno central.

El estudio financiero actuarial de EsSalud realizado por la OIT en 2015, entre
otras, concluye que “Hay un margen importante entre los niveles de los ingresos

afectos considerados para el calculo de las aportaciones a EsSalud y los ingresos

* En diciembre de 2019 el Gobierno aprobé el Decreto de Urgencia N2 028-2019 “Decreto de Urgencia que
dispone medidas extraordinarias para el sostenimiento y equilibrio financiero de Seguro Social de Salud-
EsSalud para garantizar el derecho fundamental a la salud de los asegurados”. Este incrementa la tasa de
aportes a EsSalud para las planillas de los CAS, elevando de 30 % a 45 % de la UIT la base imponible de los
aportes a partir del afio fiscal 2020, y para el afo fiscal 2021 la base imponible subird a 55 % de la UIT
vigente en el ejercicio. Asi mismo, una disposicién complementaria decreta que el incremento mayor en la
base imponible, asi como de la aportaciéon del magisterio como de los trabajadores de salud se evaluara y
determinara “a partir del afio fiscal 2022, a propuesta del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, en
coordinacién con el Ministerio de Economia y Finanzas”, y que estos incrementos deberan estar
“supeditados al cumplimiento de las reglas fiscales, a la sostenibilidad de las finanzas publicas y sujeto a los
créditos presupuestarios aprobados en las respectivas Leyes Anuales de Presupuesto del Sector Publico”, y
que “Dichos incrementos en las bases imponibles se aprueban con una norma con rango de Ley, a
propuesta del Poder Ejecutivo, y conforme a los criterios de homologacién y gradualidad del aporte”.
Demasiados resquicios, es decir la posibilidad que todo quede plasmado solo como una buena intencidn es
alta.
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totales realmente percibidos por los trabajadores. Este fendmeno se da
principalmente en el sector publico, aunque también en el sector privado pero con
menor intensidad, debido a la exclusion de la base de cotizacion de un buen

numero de retribuciones”. *6”

No siendo suficiente las perforaciones en la recaudacion de las aportaciones a
EsSalud y demostrando que la demagogia no tiene limites, se ha agregado otro
factor de peligro a la sostenibilidad financiera, con la aprobacion de la Ley 29351,
que establecid que el “monto que abonen los empleadores por concepto de
contribucion al Essalud con relacion a las gratificaciones de julio y diciembre de
cada afno, (sean) abonados a los trabajadores bajo la modalidad de “bonificacion
extraordinaria” de caracter temporal, no remunerativo ni pensionable”. 1®® Medida
que supuestamente seria temporal para los afios 2009 y 2010, para enfrentar la
perdida de la capacidad adquisitiva por la crisis econdmica mundial iniciada el
2009. Posteriormente se prolonga su vigencia hasta 2014 mediante la Ley 29714.
(169 y por ltimo, la Ley 30334, le dio un caracter de beneficio permanente en el

tiempo, que a estas alturas el trabajador no esta dispuesto a perder. 4™

Otro peligro a las finanzas de la institucién es la no existencia de “una base
imponible minima para el calculo de las aportaciones a EsSalud” de los
pensionistas de las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP), pues el
46 % de ellos aporta por debajo de la pension minima establecida para el Sistema
Nacional de Pensiones, dando origen a otro subsidio para “un grupo importante y
creciente de pensionistas con ingresos bajos o incluso nulos”, maxime si se
considera que este pertenece a un grupo etario que demanda gran atencion de
salud y que estad afecto a enfermedades degenetativas de alto costo para la
institucion. 3%

En 1997 se promulgo la Ley de Modernizacion del Seguro Social, la cual hizo
posible el ingreso de las empresas privadas para cubrir las atenciones de salud
de capa simple con el objetivo de descongestionar los hospitales del entonces
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), que se convierte en lo que hoy se

conoce como el Seguro Social de Salud - EsSalud. La ley establecidé que la
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poblacion, en aquel tiempo de seis millones de asegurados del IPSS, tuviera la
posibilidad de mantener sus aportes integros en el nuevo Seguro Social de Salud
o trasladar una parte a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), que fueron
creadas para administrar dichos fondos y ademas definir las clinicas en donde sus
afiliados serian atendidos. "

Asi, las empresas del sector formal pueden elegir afiliar a sus empleados a una
EPS, utilizando para tal fin parte de los aportes normalmente dirigidos a EsSalud.
En este esquema EsSalud recibe 6.75 % del salario, y la EPS 2.25 %. %
Teniendo en cuenta que muchas de estas empresas tienen un nivel de salario
por debajo del promedio, esta alternativa ha significado a la larga una merma en
las aportaciones a EsSalud que también afecta su financiamiento. Maxime si
consideramos que no ha significado un descongestionamiento de los servicios de
salud de “capa simple” que brinda EsSalud, sino que “resultaron siendo un
esquema lucrativo para sus duefos”, y que el seguro social absorba toda la capa
compleja, que significa el tratamiento de enfermedades cronico degenerativas de

altisimo costo. ™

Un aspecto a considerar es que siendo caracteristica del SR y del SSA de
EsSalud en los casos de los trabajadores dependientes, que sus aportaciones
estén ligadas al vinculo laboral del asegurado con su empresa empleadora, sea
publica o privada, y no de los aportes mismos, este disefio deja de lado a la
poblacién ocupada con trabajo informal, de tal manera que el 75 % de los
trabajadores de PEA no cotiza al seguro social, habiendo dentro de este grupo
ingresos de nivel medio y alto, esto significa la pérdida de una ingente cantidad de
dinero de un grupo poblacional mayormente joven y joven adulto, en el cual la
siniestrialidad es baja, y podria potencialmente asegurar el financiamiento de la

institucion *72.
Un elemento mas que se agrega a esta lista de situaciones que han puesto en

peligro la sostenibilidad financiera de EsSalud, es el incremento de los

asegurados que aportan el 9 % sobre la base de la remuneracién minima vital, las
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cuales eran en 2006 el 26 % de todos los asegurados, mientras que para 2016

aumentaron al 31 % . ‘%3

Las aportaciones a EsSalud son consideradas un tributo, por tanto segun la Ley
N° 27334, es la Superintendencia de Aduanas y de Administracion Tributaria
(SUNAT) la encargada de la recaudacion, y por un convenio en 2013 con
EsSalud, aquella le cobra una tasa del 1.4 % sobre la recaudacion, siendo que
esta incluye una serie de 11 procesos que la hace compleja. *®¥ @) Hay que
recalcar, que anteriormente a este Ultimo convenio, aunque la ley fijaba un tope
de 2 % por todo concepto que administrase y/o recaudase de las aportaciones a
ESSALUD, siempre se cobro el tope. Sin embargo, la recaudacion no ha sido ni
es eficiente y el estudio financiero actuarial de EsSalud de 2015 apunta que “Es
de destacar que habiendo trascurrido mas de 10 afios desde la trasferencia de
funciones, no se perciben cambios significativos en la recaudacion y el control

contributivo”. 67

Pero no solo ineficiencia se ha mostrado en la recauadacion, pues se ha llegado a
incurrir en una grave falta administrativa o negligencia punible, al haber la SUNAT
transferido S/ 471 600 000 000 de estas a las cuentas de la Direccion General de
Endeudamiento y Tesoro Publico del Ministerio de Economia y Finanzas, es decir
que la institucién encargada de cobrar no solo las aportaciones, sino las deudas a
EsSalud de las entidades del sector publico y privado morosas, ha devenido en
una de las entidades deudoras de este, encargo por la cual cobra en la actualidad
el 1.4 % de la recaudacion, la misma que en 2020, segun la Memoria Anual de
ese afo, fue S/. 11 387 344 500, de los cuales fueron a las arcas de la SUNAT
S/.159 422 823. La devolucion de esta tranferencia indebida se ha convenido sera
devuelta en 8 cuotas semestrales, habiéndose iniciado la misma a partir del

ejercicio fiscal 2018 y culminara en el 2021.

A continuacion se detalla la deudas que le tienen a EsSalud diferentes entidades,
tanto publicas como privadas, en un analisis hecho en el afio 2016. En estas no
se incluye a la deuda de la SUNAT, pues esta fue generada posteriormente a

este. 1® Asi, de acuerdo a la informacién cosignada en el Plan Estratégico
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Institucional, dentro del diagnéstico situacional, la cual fue extraida de los
regisitros de la SUNAT, la deuda total a EsSalud al afio 2016 alcanza la suma de
3 269 millones de soles, pero solo es “deuda exigible” el 84.43 %, es decir aquella
“‘que comprende los saldos adeudados tanto por el principal como los intereses y
multas con entidades del Estado cuya administracion o recaudacion est4 a cargo
de la SUNAT”, segun norma el Decreto Legislativo 1275, que establecié con
caracter de excepcion el “Régimen de Sinceramiento de Deudas por Aportaciones
al Seguro Social de Salud”. @™ La diferencia, el 15.57% es calificada como “no

exigible”.

Del rubro exigible, 1 237 millones de soles (37.9 %) “corresponde a deuda de
dificil recuperacion”; 304 millones a “deuda gestionable”; 678 millones (20.8 %) a
deuda de las municipalidades; 258 millones (7.9 %) a deuda del Gobierno
Central; 156 millones (4.8 %) a deuda de las empresas agroindustriales; 45
millones (1.4 %) a deuda de las instituciones publicas; 38 millones (1.2 %) a
deuda de los gobiernos regionales; y, a deudas de la Sociedad de Beneficiencia,
Entidad de Tratamiento Empresarial, en Proceso Cocursal, en Acciones
Judiciales, Impugnadas y otros, corresponde el monto de 45 millones de soles
(1.4 %). Sin embargo, la deuda recuperable solo seria los 304 millones de
soles “gestionables” mas S/. 100 millones consecuencia del acogimiento de las
municipalidades a los beneficios de las facilidades de pago reguladas por el
Decreto Legislativo N° 1275, 3%

No obstante, este intento de recuperaciébn ha sido frustro, pues segun la
Presidencia Ejecutiva de EsSalud a octubre del 2019, la deuda total, tanto de
entidades privadas, como de las publicas, asciende a 4 168 millones de soles,
gue equivale a un poco mas del tercio del presupuesto 2020 ejecutado, que
alcanzé la cifra de S/. 12 788 854 464 (Memoria Anual 2020). De esta deuda,
2 785 millones de soles (67 %) es deuda del sector privado, mientras que 1 300
millones (33 %) es deuda del sector publico. Los gobiernos regionales deben 581

millones de soles y los gobiernos locales 435 /)
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Todas estas distorsiones han provocado una disminucién en términos reales del
gasto percapita en salud en el presente siglo, pero en resumen y princupoalemnte

por la existencia de tres condiciones:

1) La existencia de un margen importante entre los niveles de los ingresos que
estan afectos en al célculo de las aportaciones a EsSalud y los ingresos totales
realmente recibidos por los trabajadores, esto principalmente en el sector publico,

significando una pérdida anual de 645 millones de soles. 3%

2) Por la dacion de la Ley 30334 que establece que las gratificaciones por Fiestas
Patrias y Navidad “no se encuentran afectas a aportaciones, contribuciones ni
descuentos de indole alguna”, resultando en una medida antitécnica que provoca
la pérdida de las aportaciones de dos gratificaciones, que significan 2 de las 14
partes en que se encontrtaba dividida la prima anual calculada en su momento, y
gue ha resultado en una reduccion del 12 % de sus ingresos, calculandose una

pérdida anual de aproximadamente un mil millones de soles. 3%

Segun una proyeccién efectuada dentro del analisis de flujo financiero de la
institucion, entre el 2015, afio en que empezd a regir la Ley 30334, y el 2019,
habria dejado de ingresar aproximadamente 5 307.4 millones de soles. Pero, si se
consideran las leyes que se aplicaron temporalmente entre el 2009 y el 2014, la
pérdida para la instituciébn por estas inafectaciones casi se duplicaria. De tal
manera, que si no se contempla el retorno a EsSalud de las aportaciones sobre
las gratificaciones, para que no se afecte la caja de la institucién, se debiera
elevar esta a 10.38 % segun una de las conclusiones del estudio actuarial de la
OIT. 167

3) La Ley de Modernizacion del Seguro Social de 1997 permitié que las grandes
empresas, importantes aportantes al seguro social, tengan la alternativa a
solicitud de sus trabajadores de reasignar el 2.7 % del 9 % de sus aportaciones a
una Empresa Prestadora de Salud, pero solo para prestaciones de “capa simple”.
Sin embargo, teniendo estas empresas un nivel de salario por debajo del

promedio, esta opcién perjudica al fondo mancomunado con una reduccion de los
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ingresos a EsSalud y hace que la aportacion del 9 % de los trabajadores activos

en realidad se reduzca a un promedio de 8.43 %. (67

Se debe considerar ademds, que segun el estudio actuarial de la OIT, los gastos
totales de EsSalud “presentan una tendencia creciente” para la proyeccion que
fue calculada para el periodo 2012 a 2021, concluyendo que los gastos en salud
representaran el 70 a 75 % del gasto total, y que los gastos en prestaciones
econOmicas correspondientes (subsidio por maternidad, subsidio por incapacidad
laboral, y subsidio por lactancia y sepelio) ser4 entre el 5y 6 %. Ademas, que
entre el 16.5 al 17.5 % del gasto total sera cargado a costos no asociados

directamente con la atencién de salud. 57

El Unico gasto que se reducird, de 7.6 a 2.6 %, sera el asignado al pago de
pensiones y riesgos laborales, de acuerdo a los DL N° 20530 y DL N°18846,
respectivamente, deuda que asumié EsSalud por la aplicacion de la Ley 27056
que lo cred. Esta disminucién como es obvio se producird en virtud de la muerte
de los beneficiarios, pero aun sera un gasto significativo, calculado para el afio

2018 en el orden de los 650 millones de soles. 133 (167 (176)

El resto de los costos estaran referidos a gastos administrrativos, comisiones a la
SUNAT, gastos bancarios, costos de oficina, inmuebles, instalaciones, gastos
generales, y otros. En buena cuenta, lo apuntado significa que, en el mejor de los
casos, el gasto relacionado con la atencion de salud no sobrepasara el 80 % del

gasto total.

Es preciso anotar que las leyes 25790 y 27056 determinan que EsSalud disponga
de una “Reserva Técnica”, un fondo monetario intangible, cuya utilizaciéon queda
reservada solo para casos de emergencia. Este fondo debe mantenerse en un
nivel minimo que debe ser “equivalente al 30 % del gasto incurrido para la
produccion de prestaciones durante el ejercicio anterior’, y se obliga a la
institucion a conservarlo y a utilizar los recursos de esta en montos que no
comprometan a la reserva. ¢" @33 Existe una recomendacién en el estudio

actuarial de la OIT, para que la tasa de céalculo de este fondo se reduzca de 30 a
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15 %, en virtud de preservar la sostenibilidad financiera de EsSalud, que por

todos los dislates descritos estan poniendo en grave riesgo.

Si se considera que el presupuesto de EsSalud aprobado para el afio 2020 fue
12 662.5 millones de soles y que sus ingresos por aportaciones seran 11 822.8
millones, estas representaran el 94 % de sus ingresos. Sin embargo, es
preocupante constatar que el monto de las aportaciones por asegurado en
términos reales ha sufrido una disminucion significativa en el periodo 2006-2014,
segun el estudio del Financiamiento de Salud en el Peru del 2015, esto a pesar
del gran crecimiento econémico que tuvo el pais en ese periodo, y que significo

un incremento sustancial de la poblacion asegurada al crecer el empleo formal.

El gasto mancomunado en salud per capita dentro de la institucién, haciendo el
ajuste necesario de las cifras por inflacion, fue para 1995 de 516 soles, mientras

para 2005 ascendi6 a 905, pero para 2014 se redujo a 770 soles. ‘%

En 2019 segun la estadisticas institucionales de EsSalud, el gasto per capita
operativo fue un poco mas de 926 soles. ® Sin embargo, esta cantidad en
términos reales, ajustada a la tasa de inflacibn acumulada (TIA) entre el periodo
2014-2019, que se calcula en 17.1 %, [conforme al indice de Precios al
Consumidor (IPC) registrado en enero de 2014 (IPC=113,36) y diciembre de 2019
(IPC=132,70)], viene a representar 768 soles de 2014, practicamente igual, es
decir se muestra un estancamiento del gasto per capita en salud, estando muy

por debajo al que se ejecutaba para el afio 2005. *""

En otras palabras, los 770 soles que se gastaban en 2014 hoy corresponderia a
gastar 902 soles, por tanto, en la actualidad se gasta, o mejor dicho se invierte,
solo 24 soles mas, pero si lo comparamos con los 905 soles que se invertian en el
2005, con una TIA de 51.14 % (IPC enero de 2005 = 87.8; IPC diciembre de 2019
=132.70), ello equilvaldria a invertir hoy 1 368 soles, lo que significa una reduccion
de 442 soles menos en inversion de salud. Esa es la cruda realidad a la que se
ha llegado por una mala defensa de los intereses de EsSalud, finamlente de los

intereses de los asegurados, frente al poder de turno.
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Carencia de recursos humanos, formacion no acorde a las necesidades del
pais y precarizacion del trabajo

“Los recursos humanos son un elemento central en el funcionamiento eficaz y
equitativo de los sistemas de proteccion social en salud”. ™ No sera suficiente
para mejorar la salud publica en el Peru y garantizar el acceso a los servicios de
salud terminar con la inequidad y las barreras existentes ni tampoco con
incrementar la infraestructura y el equipamiento con tecnologia avanzada en los
establecimientos, sino se establece una politica de desarrollo y gestion integral de
recursos humanos, dentro de la cual es fundamental la de los médicos

especialistas que el pais y EsSalud necesitan.

La situacion actual de falta de recursos humanos asistenciales en EsSalud es
critica, como lo es en el MINSA. Ya era complicada en los ochenta del siglo
pasado, cuando existia un gran desequilibrio entre la oferta y la demanda de
estos, en general de los profesionales de la salud, pero en especial de los
médicos especialistas. La falta y mala disribucion de estos en el pais era
importante, incluso de los médicos generales. Eran pocas la facultades de
medicina para su formacién y estas a su vez no empataban con el perfil de
médico que el pais necesitaba, y la formacién de médicos especialistas, que se
habia convertido en escolarizada en los setenta, aun convivia con el régimen no

escolarizado en el interior del pais, afectando la calidad de la formacion de éstos.

Asi, dentro del marco de las reformas de los noventa, llamadas de corte
neoliberal, emprendidas en el ambito economico, politico y social, se impulso la
creacion de nuevas universidades, apoyado por el reclamo de los pueblos del
interior del pais preocupados por la educacién universitaria para sus hijos, pero en
sus respectivas regiones, cansados del centralismo universitario. Sin embargo, la
expansion en la creacion de universidades al amparo de la Ley 882 ocasiono la
creacion de universidades donde no existia demanda, sin importar que la oferta
respondiese a lo que el desarrollo del pais y las regiones requerian, y menos
importd si estas respondian a la aspiraciones de los estudiantes, es decir se

determind en funcion de intereses econdémicos, y el Estado peruano en vez de
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potenciar la universidad publica empez6 a reducir su inversion en ellas, sumando
al despelote, la falta de control y supervision de las universidades, lo que condujo

a una bajisima calidad de la ensefianza dentro de las mismas.

En este contexto crece la oferta educativa en salud muy por encima de la
demanda de servicios y la demanda educativa muy por encima de la oferta de las
universidades. Se incremento la oferta educativa en medicina sin un incremento
equivalente en la oferta laboral en el mercado, lo que produjo sobre-oferta y una
mayor mal distribucién de ésta, concentrandose en la Capital y en las capitales de
algunas de los departamentos, por tanto aparecio el desempleo, lo que provocd,
entre otras razones, la emigracion de médicos al extranjero, agravando la falta de
personal médico especializado, y acentuando una distribucion inequitativa de los
médicos, con alta concentracion en las zonas urbanas de mayor desarrollo
econdémico, social y cultural y generando serios problemas de retencion de
meédicos generales y también de especialistas en zonas rurales, marginales o
aisladas, y creci6 de manera significativa la brecha en zonas de mayor

vulnerabilidad social. '8 @79

Es menester apuntar que en una respuesta tardia se intenta poner las cosas en
orden, luego del desbarajuste generado por las reformas en la educacion
universitaria de los noventa, con la creacién de la Superintendencia Nacional de
Educacién Superior Universitaria (SUNEDU), la cual se crea con la promulgacion
de la nueva Ley Universitaria del 3 de julio del 2014, Ley N° 30220, cuya creaciéon
tuvo que ser ratificada por el Tribunal Constitucional, ante una demanda de
inconstitucionalidad, recién el 26 de enero del 2016. Nace teniendo como principal
mison, proteger el derecho a recibir una educacion universitaria de calidad, que
asegure adecuadas competencias profesionales. *® De hecho en la actualidad,
no solo faltan médicos especialistas, sino al haberse producido una perdida de la
calidad en su formacion, muchos de los médicos generales carecen de un optimo
nivel para lo que el pais necesita, es decir muy competentes para el nivel
primario, para no estar en la necesidad de médicos especialistas para solucionar
problemas de salud elementales que son el 80 % de la atencion. Sera imposible

en el mediano plazo poder cubrir el défict actualmente existente de médicos
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especialistas en EsSalud, calculados en cinco mil, pues el MINSA también
presenta otro gran déficit. Algo similar a la situacion de los médicos, ocurre con el
personal de enfermeria, que hoy se calcula en un déficit de nueve mil enfermeras

al interior de EsSalud. 8V

Pero, el paquete de reformas de los noventa también planteaba la flexibilizacion
laboral y la reduccion de los costos laborales, lo que llevé a introducir reformas
que llevaron a la precarizacion del empleo. Ademas, siendo el mayor empleador
del sector salud el gobierno central y EsSalud, entonces los médicos entre otros,
fueron los mayores perjudicados del cambio de un régimen de nombramiento a
uno de contrataciones bajo el régimen privado, sea por modalidad de plazo fijo o
indeterminado, haciéndose muchas veces el primero excesivamente prolongado,
generando una alta rotacion en los servicios, en detrimento l6gico de la calidad.
Por otro lado, la no manutencién del valor real de los salarios condujo al

pluriempleo- 182

Una forma de reduccion de los costos laborales también fue la creacion de la
tercerizacion laboral o los contratos por Servicios No Personales, condiciones
modernas de semi-esclavitud de muchisimos trabajadores, incluyendo a médicos
y enfermeras. Todo ello provoco “la afectacion del estatus de los profesionales de
la salud”, los cuales al constatar que no podian o no podrian, en caso de estar en
formacion, satisfacer sus necesidades y las de su familia, eligieron la alternativa
de buscar mas de un empleo o la emigracion al extranjero como posibilidad de
desarrollarse plenamente, lo cual ha provocado que el Pera se convierta en un
pais exportador de meédicos. Ademas, como los procesos de formacion y
esquemas de incentivos privilegiaban visiones centradas en aspectos biomédicos,
ello reforzo las opciones de los médicos hacia especialidades médico-quirlrgicas,
por sobre los perfiles de la medicina familiar o integral, pero la frustracion de la
que fueron victimas terminada la residencia, al no poder ingresar a un gran centro

hospitalario incentivd mas aun la idea de migrar al exterior. ‘8

La frustracion continué con la creacion del Régimen Especial de Contrato

Administrativo de Servicios (CAS), Decreto Legislativo 1057, el afio 2008 que

151



reemplazé los Servicios No Personales (SNP), con el objeto de abrir una nueva
alternativa de régimen laboral con algunos beneficios para el trabajador y menor
costo para el Estado, pero que aun sigue siendo una forma de precarizar el

trabajo. 8%

Posteriormente, también se cuestionaron estos CAS y los sindicatos del MINSA
presionaron para que estos pasen al régimen de Decreto Legislativo 276, es decir
exigian su nombramiento, y los sindicatos de ESSalud reclamaban su pase al
Régimen Privado del Decreto Legislativo 728, pues dentro de los CAS también se
vulneraban los derechos de los trabajadores. Finalmente lograron que de manera
progresiva durante 3 afios fueran incorporados al referido régimen laboral, no

obstante en la actualidad aun persiste aquel.

Por altimo, en 2013 se aprobo la Ley 30057, Ley del Servicio Civil, que establece
un régimen unico y exclusivo para todas las personas que, salvo algunas
excepciones, presten servicios en el Estado, asi como para aquellas que son las
“‘encargadas de su gestion, del ejercicio de sus potestades y de la prestacion de

servicios a cargo de estas”. &%

Esta reforma del servicio civil en teoria se sustenta en la meritocracia, y su
objetivo es el alcance por parte de los ciudadanos de servicios de calidad del
Estado, y que los servidores de este “puedan ascender y ganar mas”, acabando
asi con “largos anos de sueldos congelados y carreras estancadas”. Esta ley
“‘incrementa los ingresos de los servidores, via dos gratificaciones al afio (Fiestas
Patrias y Navidad) y una CTS de un sueldo anual”’. Otro beneficio es que las
pensiones se calculan sobre el total de los ingresos; asegura estabilidad laboral,
establece evaluaciones de desempefio, con capacitacion de los trabajadores que
salgan mal y “mejorar los ingresos y lograr ascensos de aquellos que salgan bien
evaluados”; respeta “los derechos individuales y colectivos de los trabajadores”.
Sin embargo, el paso al nuevo régimen es voluntario, “respeta la voluntad de los

trabajadores que podran decidir postular o no al nuevo régimen” .
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Otro problema efecto de la reforma de los noventa, que escapa al ambito de la
competencia de EsSalud, pero que lo afecta dentro de la gestion de los recursos
humanos en salud, fue el debilitamiento enorme de la rectoria del MINSA, pues se
gener6é un modo de regulacién “desregulado o autodesregulado”, tanto dentro
como fuera del sector salud. La direccién de recursos humanos y las instancias de
concertacion interinstitucional fueron afectadas y la famosa y poderosa Escuela
Nacional de Salud Publica fue totalmente minimizada y solo se mantuvo
formalmente la Direccion de Recursos Humanos en el Ministerio de Salud, no
existiendo en la practica una instancia de formulacién ni de seguimiento de
politicas de recursos humanos, luego a la Escuela se le cambié de nombre por el
de Instituto de Desarrollo de Recursos Humanos, pero no significé ningin avance
y los resultados estan a la vista. También hay que sefialar que el proceso de
descentralizacion implementado a inicios de la década primera década del Siglo,
sin el debido traspaso de competencias, capacidades y recursos a los niveles
locales, generd un debilitamiento de la gestion de recursos humanos e impacto

negativamente en la capacidad de rectoria del sistema. 2%

El desarrollo de estrategias de formacion de médicos especialistas debe estar
orientada a ajustar la formacion no solo buscando cerrar la brecha de éstos en un
horizonte de tiempo, sino también enfocada en el perfil de los médicos
especialistas que el pais necesita, acorde a un modelo que pivilegie el aspecto
preventivo y promocional de la salud, es decir el énfasis debe estar puesto en la
atencion primaria. Se plantea que la prioridad de formacién sea en especialistas
en medicina y salud familiar, con adquisicion de competencias en Atencion
Primaria de Salud (APS), fuera de los hospitales, acorde al enfoque de renovacion
de la APS planteado por la OPS, acreditando centros de salud de atencion

primaria, como centros docentes. 83 (187

Se debe regular el numero y tipo de especialistas a formar, de acuerdo a las
necesidades del pais y asegurando un mercado laboral muy atractivo tanto en el
sector del MINSA como en el de EsSalud. El nimero de especialistas, incluyendo
el de las especialidades clasicas, debe ser incrementado. Ello pasa por establecer

una perfecta coordinacion entre todos los subsistemas de salud del pais, sus
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respectivas IPRESS, y las escuelas de medicina, para generar los especialistas

gue el pais y las instituciones necesitan.

Un punto que aparece como clave que va mas alld de las competencias de
EsSalud, pero que es imprescindible la coordinacion con este, es el promover la
formacion de especialistas en las capitales de region de los lugares de origen de
los médicos, en hospitales docentes acreditados, regulando la migracion de estos
al generar una verdadera carrera médica, cuyo ingreso sea por el primer nivel de
atencién, pero que esté asegurado, que a través del buen desempefio laboral y
una actitud meritocratica, pueda llegar si asi lo desea al tercer nivel de atencion.
Esta carrera médica debe asegurar también el desarrollo profesional en
cualquiera de los niveles de atencién, con una justa remuneracién, adecuada
capacitacion a cuenta de los empleadores y posibilidades de desarrollar
investigaciones financiadas debidamente por aquellos. Asi, el médico estara

seguro que podra tener una vida digna y tendra que ofrecer a su familia.

También es necesario recalcar que es imprescindible el disefio y aplicacién de
sistemas de incentivos, centrados preferentemente en aquellos de caracter
econdémico, pero también se debieran considerar los no econémicos (vivienda,
movilidad, acceso a becas para capacitacion, etc), para que sea atractivo al
médico trabajar en las zonas mas deprimidas del pais, asi como permitirle trabajar
15 dias por 15 de descanso, para darle facilidades de retorno a la familia, en caso
no sea del lugar o no haya llevado consigo a la suya, estableciendo turnos
continuados de trabajo, sujetos a un control eficiente de la produccion y eficiencia

del médico %,

Siendo el Estado y EsSalud los que invierten en la formacion de médicos
especialistas, es torpe que se desperdicie esta inversién y no se sepa reterner a
estos, cuando la oferta es insuficiente. Por tanto, esta formacion debe ser

acompafada de mecanismos claros de retencidén para que no se pierda.

Como ya se ha anotado, ello pasa por mejorar la remuneracion del médico, pero

no con aumentos flat, los cuales solo debieran realizarse en funcion de la inflacion
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para no perder el valor adquisitivo, sino con la creacion de nuevas modalidades
modernas de pago, que premien el buen desempefio, la mayor capacitacion y la
mayor produccion de actividades médicas. Asi mismo, se debe propiciar un pago
diferenciado por nivel de complejidad, lo cual calza perfectamente dentro de la
creacion de una verdadera carrera meédica, en la cual todos los médicos tendran

la misma oportunidad de aspirar a laborar en determinado nivel.

Una forma de ingreso a la carrera médica podria ser a través de un Servicio
Urbano de Salud para Especialistas, con el objetivo de contar con médicos de las
diferentes especialidades en provincia y en las zonas mas deprimidas de pais, y
en otras que sin serlo, también hacen falta. Este servicio seria obligatorio para
laborar en el Estado o en EsSalud, y como ya se apunté seria la puerta de
entrada a la carrera médica, garantizando la presencia de especialistas en todas
las capitales de region por lo menos. Ademas, el pago seria diferenciado, segun
la region del pais donde se realice el mismo, debiendo ser significativamente

mayor en las zonas de menor desarrollo.

Alternativas de solucion ala crisis de la calidad en EsSalud

Contar con una buena salud es tener una adecuada calidad de vida, esta
determina la capacidad para laboral, por tanto su impacto en la productividad es
enorme. Un estudio encuentra que la cuarta parte de los peruanos no se
encuentra satisfecho con su estado de salud y evidentemente con la calidad de
los servicios de salud que se le brinda. Hoy la relacion directa entre la buena
salud y el aumento de la productuvidad es bien comprendida por el Estado y los
empresarios, de alli que exista una seria preocupacion por invertir en la salud.
Asegurar y aumentar la productividad de la poblacion economicamente activa,
llevara al crecimiento econémico inclusivo, y este a la reduccién de la pobreza,

con la constitucién de una sociedad mas justa. &

De alli que el termino inversion en salud o inversion sanitaria es mas adecuado
gue el de gasto en salud o gasto sanitario. Ahora bien, contar con una buena

salud no solo implica invertir mas en ella, todo lo contrario a lo que ha ocurrido en
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EsSalud, pues como se ha mostrado con cifras, su financiamento esta en
peligro y la inversion sanitaria ha disminuido en terminos reales en los ultimos 15
afios. *®® Esta baja inversion es solo una de las causas de la baja calidad de los
servicios que la institucién brinda, pero es improbable que con solo incrementar la
inversién se produzca mejores resultados y la situacion de la calidad mejore, si
primero no se mejora el funcionamiento del sistema, si antes no se ve a la
institucion como lo que es, un seguro de salud, que siendo social, pues no
persigue finalidad de lucro ni obtencion de ganancias por la prestacion de sus
servicios y vela porque no haya desequilibrios que generen exclusiones e
inequidades, no se debe olvidar que es un sistema de proteccion de los
trabajadores y sus derechohabientes que aportan al mismo, cuyo objetivo es
brindar servicios de prevencién, promocién, recuperacién y rehabilitacion de la
salud, como también brindar prestaciones econémicas y sociales a un buen sector
de la ciudadania, que para el afio 2019 abarcaba al 35.4 % de la poblacién

peruana (139) (189).

En tal siendo, un seguro debe regirse por las reglas universales de su
funcionamiento, donde hay que determinar técnicamente la prima, las coberturas,
el manejo de las preexistencias (enfermedades preexistentes con anterioridad) y

los periodos de carencia.

Si pensamos en acciones especificas e inmediatas, a partir de los resultados
obtenidos en la presente investigacion, que pretendan ser garantia de una
atencion de calidad en la consulta externa del HNGAI, se plantearian acciones
que si bien no van a demandar una gran inversién en infraestructura, pues la
Torre de Consultorios Externos es moderna, de apenas 8 afios de construccion,
no van a resolver el problema de fondo, solo serian un maquillaje para mejorar la

percepcion de los usuarios.

Colocar aire acondicionado en las salas de espera le dara mas confort a los
pacientes y sus acompafientes, pero no le asegurard una cita proxima. La
implementacion de un sistema de anfitrionaje femenino y masculino, para la

orientacion mas personalizada a los usuarios, sobre todo de la tercera edad, le
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hara mas facil el acceso a la consulta o tramite necesario, pero no va apurar la

operacion que necesita.

Sin embargo, es evidente que hay cambios simples como estos, que pueden
aligerar la carga de la espera de una atencion, que ademds los eduque y
entretenga, como la utilizacion de un sistema de televisidn de circuito cerrado
para su educacion en cuidados de la salud y estilos de vida saludables; para que
conozca de los procesos de la atencion en la consulta externa; sobre que es una
emergencia o urgencia y a qué nivel de atencion hospitalaria acudir; educarlo en
sintomas de alarmas de las enfermedades mas comunes y como actuar frente a
ellos. También se les deberia educar sobre sus derechos y deberes como
paciente. Y similar a lo que ocurre en los bancos, los videos de informacion y
educacion, debieran ser intercalados con aquellos de entretenimiento, que haga
mas amena la espera de los pacientes. Esta bien documentado que la risa puede
ser un complemento en el tratamiento, porque aunque el curso de la enfermedad
no se altera, el enfermo puede sobrellevar esta con una actitud que le signifique

menor dolor, incluso menores complicaciones.

Otro cambio importante, sobre todo en esta época de la pandemia del nuevo
coranovirus, pues si bien los bafios de los consultorios externos del HNGAI se
muestran aseados, es una mala costumbre arraigada en toda la institucon que
estos servicios para el publico no cuenten con jabon ni papel toalla, atentando ello
contra la calidad de la atencién e incumple una de las normas béasicas de higiene
gue debiera de existir en torno a esta, bien establecida en la norma técnica, que a
la letra estipula “En la salida de los retretes ha de haber lavabos con jabdn y con

un sistema de drenaje, y se debe promover activamente su uso”. 7

Por ultimo, en vista no solo de la pandemia, sino por un acceso facil a la higiene
de manos, ante la no proximidad de un bafo, se debiera colocar en mdultiples

puntos estratégicos dispensadores de alcohol-gel.

No obstante, se insiste, estos cambios no impactaran sustantivamente en las

expectativas de los asegurados de recibir una atencidon con calidad. Para los
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pacientes la infraestructura y el equipamiento son importantes, pero no son
determinantes en su percepcion de esta, sino sobre todo el trato y la atencién agil
y oportuna, es decir tener confianza en “su” médico tratante y sentir que su salud
es importante para el establecimiento de salud a donde acude. Es cierto que la
responsabilidad de dar solucion de toda esta situacion de precaria calidad en la
atencion que se brinda, es principalmente de los que gestionan la atencion y
cuidado de la salud tanto a nivel macro como micro de la intitucion, pero también
la hay en el personal asistencial, tanto profesional como técnico y administrativo,
e incluso alguna responsabilidad estd en manos de los asegurados.

Cuando los usuarios incumplen con sus deberes como pacientes, atentan contra
la calidad del servicio, como por ejemplo llegar tarde o no asistir a la consuta
pactada. De alli que resulta imprescindible promover el diadlogo y la discusién en
torno a la gestion de la calidad con los asegurados, estos deben tener
conocimiento de las situaciones de fondo causantes del descalabro de la
institucion. Es imprescindible involucrarlos en la problemética abordada,
empoderarlos en el ejercicio de la rendicién de cuentas, educarlos en el respeto a
sus derechos, pero también en hacerce cargo de sus deberes. No propiciar la
participacion efectiva de los asegurados, no escuchar sus opiniones, no
interactuar efectivamente con ellos y no ser sinceramente empaticos con su

sentir, es repetir el libreto de las reformas que no han dado resultados.

Si se pretende en serio alcanzar el objetivo de brindar una atencién de salud de
calidad, EsSalud nececita una reforma estructural, que asegure una mejor
gobernanza, que implique una mayor capacidad para definir las prioridades y la
implementacion de estrategias eficientes y efectivas en la gestion de los servicios
gue se brindan, un cambio sustancial en los mecanismos y procesos que estan
detras de la atencion, la implementacion de un sistema fuerte de control en tiempo
real de estos, que permitan la retroalimentacion para la correccion pronta y la
lucha frontal contra la ineficiencia y la corrupcion, asi como el establecimiento de
fuertes relaciones de rendicién de cuentas, generando con todo ello, el aumento
de la confianza de los asegurados en la gestion de su institucion, pues son estos

los auténticos duefios de esta, y es la Unica forma que aquella se legitime.

158



En un estudio acerca de los “logros y los desafios de la politica social del Peru” y
en el que se “propone un nuevo contrato social”’, se plantea que se necesita un
‘cambio de cultura que sacuda los servicios” de salud, en lo que atane al tema
que se esta tratando, capaz de romper el “equilibrio de bajo nivel” que se ha
establecido, siendo lamentable que habiendo sido planteada hace 14 afios, la

situacién no ha variado cualitativamente. *°Y

Esta idea que grafica el estado actual de la calidad de la atencion de salud en el
Seguro Social, ha sido extraida de la teoria econémica, segun la cual, cuando el
ingreso per cépita se incrementa por encima del nivel minimo de subsistencia,
este estimulara el crecimiento de la poblacion, a su vez este crecimiento licuara
hacia abajo la mejora del ingreso, otra vez a un nivel de subsistencia, y asi la
economia se vera atrapada en lo que se ha venido a llamar la “trampa de
equilibrio de bajo nivel”’. Es decir, que para salir de esta trampa es necesario un
aumento en la tasa de crecimiento de los ingresos per capita a niveles mas altos
que la tasa de aumento de la poblacién, y asi se obtenga un margen de real
crecimiento de la economia que signifique el desarrollo para una determinada

poblacion. %2

De manera similar afio a afio crece el presupuesto de EsSalud en funcién del
aumento del numero de aportaciones por aumento del nUmero de asegurados,
pero estos incrementos no se traducen en una mayor inversion en salud con
aumento de la calidad, sino que se consumen en atender la mayor demanda, con
un mayor costo por la menor produccion de servicios de salud que se viene dando
en lo que va del presente siglo, como se ha mostrado en la presente
investigacion. Ello por el aumento sostenido de la poblacién geronte de baja
aportacion y elevada demanda de atenciones de alto costo; la creacion de estatus
especiales de aseguramiento que resulté en una tasa de menor aportacion a

EsSalud, y por la elevada tasa de inflacién médica. 9% 199

En esa misma obra se hace un rico e interesante analisis acerca de los recursos

humanos en la salud publica del Peru, entre otros, en donde se examinan las
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causas de la baja calidad del desempefio de los profesionales de la salud,
planteandose que esta se inicia con la caida de los salarios en la década de los
setenta del siglo pasado, a la cual ya se hecho referencia en paginas anteriores,
generada por una explosiva expansion de la cobertura y una disminucion
significativa del gasto en estos sectores, a la que los sindicatos solo atinaron a
compensar con una negociacion basada en la adquisicion de la estabilidad laboral
“‘exagerada” que les asegurase a sus afiliados un segundo empleo en el sector
privado, que a la postre en el sector salud significo la aparicién del pluriempleo
con consecuencias nefastas en la carrera publica. Estabilidad ademas engarzada
a una disminucién de la carga de trabajo, con un menor nimero de horas, y
desligando las remuneraciones de la producion o desempefio del trabajador, y por
si fuera poco, acompafiada de una flexibilizacion de la disciplina laboral,
claudicando los sucesivos gobiernos y las autoridades de los diferentes

subsistemas de salud, como EsSalud, en su deber de imponer esta.

Los usuarios, especialmente los pobres, pues los de mayores ingresos recurrieron
al sector privado, no percibieron la pérdida de la calidad de atencién y su
demanda solo consistié en la construccion de mas establecimientos de salud y la
provision de personal, y la rendiciébn de cuentas a los usuarios resultd débil. El
Estado mismo y la autoridades contribuyeron a un desempefio cada vez mas
deficiente en su afan por defenderse de la estabilidad laboral y su costo,
recurriendo a la informalidad, en la que muchos médicos fueron empleados a
través de contratos a plazo fijo, servicios no personales o por intermediaciéon
laboral a través de terceros, “ahorrandose” los costos de colocarlos en planilla. Ya
la paga de los nombrados o los contratados a plazo indeterminado era mala, pero
mediante estos mecanismos era peor. La mala retribucion econémica y la falta de
incentivos degradaron y desmoralizaron a los profesionales de la salud, y “quiza la
pérdida de dignidad fue tan dafina como la caida en la remuneracion monetaria”,
y lo hicieron renuente al cambio, mostrando su lado mas oscuro en la que la frase
“para lo que me pagan” se convirtié en la coartada cinica, el desempefio quedd “a
merced del orgullo profesional y el compromiso personal’. Se desatd una “espiral
decreciente de calidad y esfuerzo, en la que las respuestas e interacciones han

producido una situaciéon” descrita como “un equilibrio de bajo nivel”. Esta hipétesis

160



propuso que los actores de los establecimientos de salud no tenian “ningun

incentivo para cambiar su comportamiento”. (%%

Es facil extrapolar este analisis acerca de los recursos humanos en la salud
publica del Perd, a lo que ha venido sucediendo en EsSalud, que siendo un
“organismo publico descentralizado, con personeria juridica de derecho publico
interno”, esta “adscrito al Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo”, tiene
una dindmica propia en funcion de su financiamiento a través de las aportaciones
que hace el empleador a nombre de los trabajadores. Asi, si bien se produjo una
caida de las remuneraciones a partir de la década de los setenta del siglo pasado,
los salarios del entonces Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), hoy
EsSalud, mantuvieron un nivel mayor significativo respecto de los del MINSA,
pues triplicaban a los del MINSA. Pero en marzo de 1990 se promulga la Ley del
Trabajo Médico, mediante el Decreto Legislativo 559, cuyo articulo 23 establecio
que “las remuneraciones de los Médicos Cirujanos del Sector Publico Nacional se
nivelardn progresivamente en los meses de Abril, Agosto y Diciembre de 1990
con los del Instituto Peruano de Seguridad Social, respetando la diferencias

originadas por el tiempo de servicio”. %)

La homologacion, si bien es cierto significé un avance en las aspiraciones de los
médicos del MINSA, de contar con una digna contraprestacion econdmica por
sus servicios y por ende un acto de justicia, a la larga para el universo de los
meédicos del sector salud significo un estancamiento de esas aspiraciones, pues el
gobierno en su afan de “cuidar” la caja fiscal maniaté muchas veces a EsSalud a
no mejorar las remuneracioners de sus médicos para evitar generar escalas

remunerativas mayores que los médicos del MINSA, “imposibles” de nivelar.

La precarizacion laboral también se dio ante la expansion de la cobertura en los
noventa, y la necesidad de mas personal, como se detall6 lineas arriba,
pasandose a contratar bajo la modalidad de servicios no personales o a traves de
terceros, apareciendo los tristemente célebres para los médicos, contratos con
empresas de servicios de recursos humanos (Services) que significo una

moderna forma de esclavitud laboral.
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A partir de 1995 EsSalud ech6 mano al Decreto Legislativo N° 728 o Ley de
Fomento del Empleo de 1991, el cual facilita la contratacion de personal, pero
también la suspension de la relacion contractual. La institucion llevé a cabo en
1991 el ultimo proceso de nombramiento de personal dentro del Régimen del
Decreto legislativo 276 de 1984, Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de

Remuneraciones del Sector Publico.

Doce afios después, via el Decreto Supremo N° 075 de 2008, se aprueba el
Reglamento del Decreto Legislativo N° 1057 que regula el régimen especial de
contratacion administrativa de servicios (CAS) el cual otorgd solo algo de justicia a
miles de trabajadores publicos, entre ellos los médicos, que estuvieron por afos
contratados como servicios no personales, sin derecho a beneficios, seguro, ni
pensiones. Este régimen ha evolucionado en el tiempo reconociéndose mas
derechos y beneficios laborales, que en un principio no fueron reconocidos, sin
embargo estos siguen siendo menores a los del régimen publico del DL 276, y al
régimen de contratacion privada del DL 728, a pesar que el trabajador desarrolla

funciones permanentes y estan en cargos organicos y estables. %)

Una multiplicidad de regimenes laborales que a la fecha se mantienen vigentes,

distorsionan la realidad laboral y son causa de discriminacién e inequidad. 97 (%)

La respuesta de los sindicatos de EsSalud a esta realidad estuvo basicamente
centrada en reclamar el nombramiento y en la mejora en el nivel de las
remuneraciones, y como se apuntd anteriormente, la procupacion por la calidad
de la atencion no fue sincera y muchas veces fue utlizada como la coartada
perfecta para intentar legitimar ante los usuarios los paros y las huelgas, que se
ejecutaban principalmente para la obtencion de mejoras salariales y beneficios de

otro tipo para los trabajadores. El gremio médico no fue ajeno a este proceder.

De esta manera la calidad de la atencion en EsSalud esta atrapada en un
equilibrio de bajo nivel, siendo las causa de este la caida del gasto mancomunado
en salud per capita desde los ochenta del siglo pasado hasta 1995, afio que

empezo6 un incremento del mismo hasta el 2005, luego del cual se inicia una
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nueva caida, tal como lo demuestra el estudio del “Financiamiento de la Salud del

Perd” del Banco Mundial. 6%

Este crecimiento en el gasto en salud llevé en los noventa a un aumento de la
cobertura, con incremento de la infraestructura y de los recursos humanos, entre
ellos los médicos, pero también de la precariedad laboral y la caida de sus ya
malas remuneraciones. Es a principios del siglo que se da una mejora del vinculo
laboral en EsSalud, a través de los contratos 728 a plazo indeterminado, y se
mantiene el nivel de las remuneraciones, las cuales experiementan una mejora
relativa a partir del 2005 y mas sustancialmente a partir del 2012, a pesar de la
caida de los ingresos de la institucion, pero consecuencia de la crisis econdmica
pre pandemia, la ocasionada por esta, y la crisis politica generada en la ultima
eleccion presidencial 2021, que ha significado una devaluacién sustantiva del sol,

han licuado esta mejora.

Esta caida en el nivel de las remuneraciones condujo a un mecanismo de
adaptacién a los médicos para mantener su nivel de gasto, forjado en los
sindicatos y signado por la flexibilizacion de las reglas contractuales establecidas
originalmente con el empleador, el objetivo fue lograr mayor libertad de accién al
médico, para el ejercicio de empleos complementarios en la actividad privada o a
veces inclusive en la misma publica, contraviniendo la ley, con la aspiraciéon de
lograr cubrir el presupuesto familiar, pero las pobres contraprestaciones
econdémicas que recibian se generalizaron en todos los subsistemas de salud,
incluido los privados, lo cual empujé al médico al pluriempleo, existiendo hoy

facultativos que ostentan tres y hasta cuatro compromisos laborales.

Esta situacién cre6é un estado de desmoralizacion en el médico que aun hoy se
mantiene y en muchos casos también de la pérdida del sentido ético, rayando en
lo delictivo, pues resultado de una falta de formacion de valores en el seno
familiar, ha llevado a muchos médicos a caer en actos de corrupcion en contra de
los pacientes, como cobros indebidos o hacer abandono de sus tunos de trabajo.
Las autoridades de la institucion han sido incompetentes para imponer la

disciplina o esta ha sisdo débil, consecuencia de su falta de autoridad moral y
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perdida de legitimidad por problemas de escandalos de corrupcion o incapacidad
de gestion. Solo a finales de la primera década del siglo y a principios de la
segunda, hubo un intento serio de corregir estas deficiencias que llevaron a la
caida en todos los indicadores de desempefio y la pérdida de la calidad de
atencién, caidas que no se han podido revertir y la calidad de la atencién esta
muy lejos de niveles que armonicen con la aspiracion del pais de adherirse a la

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). 199

Frente a esta deprimente situacion, los usuarios no han logrado establecer un
mecanismo efectivo de autodefensa, estando a merced del amparo timido de la
mismas autoridades de la institucidn, es decir de la Gerencia Central de Atencién
al Asegurado, que como tal ha perdido fuerza en la defensa de aquel, pues a
diferencia de la antiguamente llamada Defensoria del Asegurado, esta no posee

autonomia funcional ni administrativa y depende de la Gerencia General.

Asi, se ha establecido un equilibrio de bajo nivel, en donde todo incremento en el
gasto per capita en salud, dirigido a mejorar la calidad de la atencién, se licua en
el incremento del gasto en remuneraciones, ampliacion de la infraestructura, la
compra de servicios a través de la asignacion de fondos por insumos y por
contratos con terceros para cerrar en algo la brecha negativa de la oferta, a la que
obliga el incremento sustancial de la poblaciébn asegurada, pero sin un real
aumento del financiamiento por la nuevas aportaciones, llevando a la calidad a un
nivel minimo, en la que el usuario siente que ha sido bien atendido simplemente
si al final logra la curaciéon o el alivio, guardandose la frustracién del sufrimiento
por la demora en obtener aquello, tratando de olvidar las muchas veces que fue

maltratado y mellado en su dignidad.

Los intentos de reforma de EsSalud

Dentro del disefio de toda politica publica, es una condicion sine qua non que el
objetivo de la misma sea resolver problemas que afectan a los ciudadanos, por
tanto el valor de esta serd medido en funcién de cuanto esta politica ayudo6 a
resolver los problemas que lo afectan. En relacion a los problemas existentes en

EsSalud, de acuerdo a esta perspectiva, la reforma de la institucion “iniciada” en

164



2012, entre comillas, pues esta es la continuacion de la que se planted y empezo
a ejecutarse entre el 2006 y el 2011, no estad cumpliendo con los objetivos que se
trazd, por el contrario, segun todos los indicadores de desempefio, el nivel de
gasto en inversién per capita, el gasto por servicios de terceros, el numero de
quejas y el nivel de insatisfaccién de los asegurados por la calidad de atencion

que reciben, ha sufrido un retroceso evidente entre 2012 y 2018.

Basta analizar dos de los indicadores fundamentales que reflejan la calidad de
atencion en un establecimiento de salud: la razén de mortalidad materna (RMM)

y la tasa de mortalidad perinatal (TMP).

La RMM sufrié un descalabro entre 2010 y 2015, alcanzando cifras similares a las
de principios del presente siglo, es decir en 2015 se registraron 45 muertes
maternas en EsSalud con una RMM de 41 por cien mil recién nacidos vivos
(RNV), cifra similar al 42 por cien mil RNV de 2001. ®°@ posteriormente, segun el
Comité Nacional de Muerte Materna de EsSalud, se ha producido un descenso no
consistente en el tiempo, a 34 en 2016, 33 en 2017, 43 en 2018 y 32 en 2019,
razones muy por encima a la registrada el 2009 de 23 por cien mil RNV.

En lo que respecta a la Red Prestacional Almenara, en 2007 la RMM fue de 9.7
por cien mil RNV; en el 2008 de 8.2; 2009 de 14.9; 2010 de 30.0; 2011 de 50.2;
2012 de 21; 2013 de 50.9; 2014 de 18.9; y en 2015 de 50.6, similar al 49.6
registrado en 2006, revelando un gran retroceso. ®°? En los Gltimos afios, segin
el Comité Nacional se han registrado un descenso de la RMM, pero no sostenido
en el tiempo, siendo en 2016 de 35.6; 2017 de 7.7; 2018 de 7.6; y por ultimo en
2019 de 34.1 por cien mil RNV. Cifras preocupantes que evidentemente

responden a la mala calidad de atencién que se viene brindando en EsSalud.
En cuanto a la TMP, que por desconocida razén no es publicada dentro de la

estadistica institucional, su incremento también refuerza la idea del deterioro de la

calidad que se produce en EsSalud.
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En los afios noventa del siglo pasado la TMP del HNGAI, ya para entonces un
hospital de referencia, cabeza de la Red Asistencial Aimenara (hoy RPA), estaba
en el orden de 10.6 muertes perinatales por mil nacidos vivos (NV). ®°Y Esta cifra
resultaba casi idéntica por aquella época, a la que exhibia el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, cabeza de la Red Asistencial Rebagliati (hoy Red
Prestacional Rebagliati), de igual nivel de atencién que el Almenara, que para el
afio 2000 era de 10.5 muertes perinatales por mil NV. ?% En tanto la TMP global
en todo EsSalud era en 2000 de 15.6 muertes perinatales por mil NV y 9.5 para
2005. % Sin embargo, segun cifgras del Sistema Informatico Perinatal y de la
Unidad de Estadistica del HNGAI, la TMP en el Almenara en 2015 fue de 27.4
muertes perinatales por mil NV y para el 2017 de 22.1. No ver en estos
indicadores una situacion muy delicada del estado en que se encuentra la calidad
de atencion en el Seguro Social de Salud seria torpe. Esta es la realidad, y no va
cambiar por mas campafia publicitaria y de marketing que las autoridades
encarguen hacer, y no se enfrente con una real reforma al interior de la institucion,

que implique cambios estructurales en esta.

Se ha pensado, debatido y escrito mucho sobre la reforma del Seguro Social de
Salud, pero todos los intentos de reforma no han logrado los objetivos que se
trazaron, salvo la mas seria, la emprendida entre el 2006 y 2011, pues atacaba en
parte defectos estructurales en la institucion y por primera vez se planted la
alianza estratégica con el sector privado y publico, pero transfiriendo riesgos a
través de las Asosciaciones Publico Privadas. Sin embargo, pruritos ideoldgicos
de la gestion que se inici6 en el segundo semestre de 2011, desandd lo
avanzado, y la gestion que se inici¢ a finales de 2012 no logro imprimir el impetu

necesario para retomar o iniciar una cabal reforma.

Se han ideado planes estratégicos y operativos, guias, normas y directivas, se ha
incrementado los recursos humanos, tanto de médicos como enfermeras y otros,
y en algun grado la infraestructura y el equipamiento, como se ha mostrado en
esta revision, sin embargo no impactan en la mejora de la calidad, quedado

revelada la verdad de lo afirmado por Michael Porter, que “el valor publico en el
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cuidado de la salud debe ser medido por los resultados obtenidos y no por el

volumen de los servicios suministrados”. %

No parece que haya falta de claridad en los objetivos y que esto esté llevando a
enfoques divergentes que obstaculicen la mejora en el rendimiento y la elevacion
de la calidad. Todos los actores estan preocupados por el beneficio social de
tener acceso a la salud en forma oportuna, con calidad, calidez y a un costo
razonable. Los gobernantes, empleadores, proveedores de servicios y los
asegurados estan de acuerdo, hay consenso en considerar que el objetivo
general de la reforma de EsSalud es lograr un sistema integrado y eficiente que
garantice y promueva el derecho de los asegurados a un estado de bienestar
fisico, mental y social, que prevenga enfermedades y dafios a la salud, y que
también garantice la recuperacién y rehabilitacion de esta, pero ¢Por qué la

reformas no funcionan?

La reforma de EsSalud impulsada en 2006, analizada y discutida en dos foros
internacionles denominados, “Hacia la Reforma del Seguro Social de Salud
EsSalud” (I Foro, 2007) y “Reforma de EsSalud: alternativas para un modelo
tradicional agotado” (Il Foro, 2008), planteaba un cambio en el modelo de gestién
y una transformacién del modelo de atencién, buscando generar competitividad y
otorgar poder al asegurado. Lamentablemente, resulta extrafio, los libros que
presentan los discursos y ponencias de los participantes, no se encuentran

colgados en el Repositorio Institucional. ¢

Se puso énfasis en “La construccion de un seguro social centrado en el
asegurado”, es decir la propuesta de la modernizacion de EsSalud se sustentaba
en la “revalorizacién del ciudadano como el elemento central de las politicas
publicas” y se planteaba superar la vieja “vision endogamica” en la cual el
asegurado era un cautivo del sistema, por una “visidn centrada en el asegurado”,
en la que este se convierte en la "razon de ser” del sistema, al ser este, el usuario,
‘el dueno”, pues paga por un servicio oportuno y de calidad y “exige mas

eficiencia en el uso de sus aportes”. (*¢%
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En tal sentido la mision del Plan Estratégico 2008-2011 declara “Somos un seguro
social de salud que brinda una atencion integral con calidad, calidez y eficiencia
para mantener saludables a nuestros asegurados” y su visién “Hacia un servicio

centrado en el asegurado que supere sus expectativas y mejore su bienestar”.

Dentro de su objetivo estratégico 1, plantea “Mejorar la atencion al asegurado y el
acceso a los servicios de salud”, establece como objetivo especifico “Implantar y
consolidar una Cultura de Atencion al Asegurado”, con una disminucién de la
brecha entre la oferta y la demanda, con provision de servicios oportuna y
eficientemente, con un aumento de la infraestructura y el equipamiento. El
objetivo estratégico 2 enfatiza dar prioridad al enfoque preventivo sobre el
recuperativo de la salud, y subraya “Mejorar la salud del asegurado orientado por
prioridades sanitarias y el fortalecimiento del servicio con énfasis en la atencion
primaria”. Ademas, se plantea como objetivo estratégico 3, “Implantar un nuevo
modelo prestador-asegurador basado en la separaciéon de roles”, con el objetivo
especifico de maximizar el uso de los recursos basado en este, fortalecer y
gobernar los riesgos del rol asegurador/financiador, ampliar la cobertura y
desconcentrar la gestidn; y por ultimo, el objetivo estratégico 4, plantea “Implantar
una gestidn por resultados y fortalecer los principales procesos de soporte”,
poniendo énfasis en la modernizacién de la gestion, es decir buscando una
“Gestion por resultados e indicadores”, “Gobernar los costos tanto del prestador
como del asegurador-financiador”, “Mejorar los ingresos y proteger el fondo del

seguro social”, “Potenciar el recurso humano para mejorar el servicio” y “Mejorar

el sistema de informacion”. ?%®

El objetivo era claro, la institucion debia garantizar a los asegurados acceso a los
servicios de salud de la forma mas efectiva y eficiente posible. Se establecieron
acuerdos de gestion para la oferta propia de servicios de la institucion. Se
realizaron convenios publico-publicos con gobiernos locales, el MINSA, las
Fuerzas Armadas y universidades publicas. Y ademas, se establecieron alianzas
con asociaciones publico-privadas (APP), empresas, cooperativas, ONG vy

organizaciones religiosas y universidades.
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Asi, EsSalud se convirti6 en la primera institucion de salud en el Perd que
establecio las primeras APP de bata blanca en el 2010, bajo la modalidad de

inicitativa privada. Firmandose la adjudicacion de 4 contratos:

1. El Hospital 1l Callao y Centro de Atencion Primaria al Consorcio Callao
Salud SAC.
2. El Hospital Il Villa Maria del Triunfo y Centro de Atencidén Primaria al
Consorcio Villa Maria del Triunfo SAC.
En ambos proyectos EsSalud proveria los terrenos y los consorcios
estarian a cargo de la construccion, equipamiento y gestion de los
hospitales y centros de atencion primaria por un periodo de 30 afos,
después del cual estos con todas sus instalaciones revertirdn y serian
gestionados directamente por EsSalud. El 30 de abril del 2012 se colocé la
primera piedra para la construccion de ambos hospitales y el 30 de abril de
2014, dos afios después, se dio el inicio a las operaciones establecidas en
los Contratos de APP, todo un record en tiempo de construccién de un

hospital en el Peru. %7

3. La Gestion Logistica de Almacenes y Farmacias a la empresa brasilefia
SALOG SA. Este contrato fue suscrito el 5 de febrero del 2010, y constituye
el derecho de superficie, la construccion de infraestructura, equipamiento e
implementacion y gestion logistica del almacenamiento, distribucion y
entrega de materiales en la red de almacenes y farmacias de EsSalud por

un periodo de 10 afos, terminando con el caos crénico reinante en estos; y

4. La Torre Trecca Consultorios Externos, al Consorcio TRECCA. Este
contrato fue suscrito el 26 de agosto del 2010, para la remodelacion e
implementacion de infraestructura, equipamiento, gestion y prestacion de
servicios asistenciales y administrativos de una torre de consultorios
externos, por un periodo de 20 afios, la misma que se construyé a
principios de los afios setenta del siglo pasado y que nunca se concluyo,

(208)

guedando solo en casco. Lamentablemente por una serie de

observaciones con intencionalidad politica de la gestion de EsSalud
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iniciada en agosto del 2011 y de la Municipalidad de Jesus Maria
bloquearon la ejecucién del contrato; posteriormente subsanadas las
observaciones, por el paso de los afios se incrementaron los costos de la
construccion, surgiendo el comflicto por quien asumia este. Finalmente se
llega a un acuerdo, pero por problemas del cambio en las normas de
construccion se entrampa nuevamente la ejecucon de la obra hasta el dia

de hoy.

Las APP representan en verdad una oportunidad para reducir la brecha de
infraestructura fisica negativa en EsSalud, que se traduce en una demanda de
servicios insatisfecha. Todos estos contratos presentan caracteristicas en comun,
al ser derivados de iniciativas privadas. Son estandarizados, pues poseian una
estructura comun, salvo los capitulos del régimen econémico y financiero; pero la
remuneracion econdmica de los hospitales difiere un tanto de la torre de
consultorios externos y también al de la gestion logistica, y estos entre si,
teniendo implicancias en la parte financiera. Son autosostenibles, ya que él que
paga por el servicio es el asegurado a través del aporte que hace el empleador a
nombre del trabajador. Por Gltimo, son estructurados bajo el esquema de modelos
de costos, es decir el riesgo de la demanda corresponde a EsSalud y el riesgo del

servicio al operador especializado y privado. ?%®

La Reforma iniciada en la primera década del siglo tenia un rumbo claro y si bien
no era perfecta, habia empezado a dar sus frutos y para el afio 2011 EsSalud
mostraba los mejores indicadores de desempefo del presente siglo, como se ha
apuntado anteriormente, pero a pesar de ello, lamentablemente por cuestiones
ideologicas y no técnicas, se empezo6 a revertir lo andado y en 2012 empezo la

catastrofe de la cual adn la institucion no se recupera.

Como se ha sefalado “la calidad de vida y los servicios de salud pueden
ser evaluados por dos indicadores fundamentales: mortalidad materna y
perinatal”. ®°? Sj esto es asi, la idea de lo catastréfico de la situacién no es
exagerada, pues estos dos indicadores han experimentado retrocesos muy

importantes, asi como los de desempefio, como se ha mostrado. Pero la ideologia
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trajo abajo un intento claro de real reforma de la institucion. Una prueba de este
desandar es que a 2011 habia en la institucion una cartera de proyectos en
proceso bajo la modalidad de APP, el Hospital Nivel Il Ate Vitarte, centros de
hemodialisis, iniciativa privada de laboratorios y unidades basicas de atencion
primaria, que se dejaron de lado, con argumentos no consistentes y
desconocimiento de politicas publicas efectivas, con gran repercusion en la
calidad del servicio que se presta, pues ni utilizando sus propios recursos EsSalud

ha podido incrementar la oferta de servicios desde el 2014.

La ultima ampliacion de la oferta se produjo previa al afio 2014, con la
construccion de los dos hospitales por APP que se han mencionado; mientras que
utilizando directamente sus recursos se construyo la Nueva Consulta Externa y
Emergencia del HNGAI, el Nuevo Hospital Il de Abancay, el Nuevo Hospital
Regional de Alta Complejidad de la Libertad, el Nuevo Hospital de Tarapoto, y el
Centro de Emergencia de Lima Metropolitana (que terminé convirtiéendose en la
Nueva Emergencia del Rebagliati), ademas de la construcciéon del Centro de
Produccion de Radiofarmacos (Ciclotrén), todos cuyos proyectos, expedientes
técnicos, financiamiento e inicio de construccion (excepto el Centro de
Emergencia de Lima Metropolitana) se gestaron antes del 2011, en la gestién
2006 - 2011. 10 10

Posteriormente a este esfuerzo encomiable, se ha echado mano y con mayor
intensidad al viejo recurso de las tercerizaciones, habiéndose elevado el gasto per
capita por estas de 98.8 soles en 2012 a 203.5 soles en 2018. % (139 (141) Eqtog
servicios comprados a privados no solo resultan onerosos para la institucion, sino
que tienen el defecto de no transferir riesgos a los proveedores, y lo que es peor,
favorece intereses de rentistas que trabajan al interior de la institucion, incluyendo

a médicos.

Sin embargo, la sensatez se impuso, después de un afo terrible para la institucion
como fue 2012, y a través del Decreto supremo N° 016-2012-TR se declara la
reorganizacion de la institucion “a fin de garantizar la efectiva prestacion de los

servicios que brinda a los asegurados, asi como la intangibilidad de sus recursos
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en el marco del derecho a la seguridad social en salud y los principios de
solidaridad, transparencia, participacion y eficiencia”, y se dispone que el
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo presente un diagnostico de la

situacién de la institucion, que a decir verdad es el enésimo que se presenta.

Se paso a constituir una Comision Reorganizadora de EsSalud, la cual emitié una
serie de recomendaciones que fueron recogidas en Plan Estratégico 2017-2021,
cuyo objetivo era dar mayor eficiencia a la gestion y utilizacion de los recursos,
ademas de fortalecer la politica del Aseguramiento Universal en Salud. Se
planted la homologacion de todos los estandares del sector, como la identificacion
por el DNI, el establecimiento de cédigos de medicamentos, material, equipo
médicos, etc., asi como de procedimientos, guias de practica clinica y otros.
Asimismo, la suscripcion de convenios de intercambio prestacional, compras
conjuntas con el Sistema Integral de Salud (SIS) y coordinacion con este para la
captacion de personas no aseguradas; la categorizacidon, acreditacion y registro
de todos los establecimientos de EsSalud ante SUSALUD; vy la facilitacion del
expendio de medicamentos a sus afiliados a través del intercambio prestacional e

inversién conjunta en infraestructura. %

En realidad nada nuevo que no se haya buscado y ya avanzado antes. Ademas,
la Comision se mostr6 a favor de la separacion de roles, que venia siendo
promovida e impulsada en la institucion desde el 2007, es decir la separacién de
la funcién aseguramiento/financiamiento de la prestacion del servicio, estrategia
orientada a obtener satisfaccién en el usuario, a través del cumplimento de las
garantias explicitas de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera, es
decir aumentar la cobertura, la eficiencia, mejorar la calidad y el control de la
atencion a los asegurados. La especializacion y diferenciacion de las funciones de
aseguramiento y prestacion de servicios en resumen permitiria mejorar el
desemperio en el uso del financiamiento y mejorar la prestacion de los servicios a
los asegurados. Otra ventaja seria establecer una coordinacion efectiva de
EsSalud con otras entidades publicas. 2 @Y Todas estas recomendaciones se

han venido implementado en la institucion. ¢*?
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En 2019 dentro del camino y sentido de la reforma de EsSalud iniciado en la
primera década del siglo y acorde a la politica de aseguramiento universal en
salud en el Peru, EsSalud present6 el Libro Blanco “Hacia la Modernizacién de la
Seguridad Social en el Peru”, en dos tomos, elaborado con el apoyo del Banco
Mundial. ?*® @) En este libro se disefia las reformas y estrategias que se deberia
implementar en los proximos afios para que el Seguro Social de Salud logre
brindar servicios de salud eficientes y oportunos, con calidad y calidez a los
asegurados, y tal como se plante6 en la reforma iniciada en el 2007, se busca
poner en el centro de las decisiones al paciente asegurado, es decir que la
satisfaccion del asegurado se constituya en el eje principal de la institucion,
transformando el modelo de gestion, priorizando el enfoque preventivo y
promocional sobre el recuperativo, descentralizando la atencién y que esta sea
integral, de calidad, y provista con eficiencia y transparencia. Se plantea un
“cambio del desempefio en EsSalud” y tedricamente este cambio seria el fruto de

actuar en cuatro dimensiones de politicas y estrategias:

1. Derechos en salud, para ampliar el acceso a la salud con una “cobetura
efectiva”, reduciendo la brecha entre la necesidad de servicios y el uso de

estos por los asegurados.

2. Gestion de la atencion de salud para lograr calidad y seguridad en la
atencion de salud, maximizando los beneficios para la salud del aseguardo

sin aumentar sus riesgos.

3. Financiamiento y uso de los recursos, para lograr mejoras en la eficiencia,
es decir alcanzar el mayor nivel en el objetivo final con los recursos
disponibles, siendo los efectos potenciales equiparables a un aumento del
nivel de gasto. Por otro lado, se plantea lograr la sostenibilidad financiera

de la institucion.

4. Gobernanza y organizaciéon, para lograr una efectiva participacion,
transparencia del desempefio y de la utilizacion de los recursos, y la

rendicion de cuentas. “Se busca ampliar la participacion de los asegurados,
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para que estos mejoren su comprension sobre los servicios a los que

tienen derecho y, de este modo, estén en mayor capacidad de exigirlos”.

Todas estas politicas, estrategias y objetivos intermedios buscan en los objetivos
finales planteados en el Libro Blanco, mejorar el estado de salud de los
asegurados, lograr la satisfaccion de sus necesidades y expectativas, y asegurar
la proteccion financiera y la atencion de salud de los asegurados en forma

sostenible. ?*3)

Por lo tanto, son casi 25 afios que se busca lograr un sistema de seguridad social
de salud con la mayor eficiencia en la utilizacién de sus recursos, que garantice a
los asegurados a acceder a atenciones de salud oportunas y de la mayor calidad,
si consideramos la reforma que se inicié en 1997, que con la finalidad de mejorar
las prestaciones de salud que se brindaban a los trabajadores, el gobierno de
entonces emitio la Ley 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en
Salud y su Reglamento mediante el Decreto Supremo 009-97-SA, que permitié el
ingreso de empresas privadas para cubrir las atenciones de salud de capa simple,
cuyo objetivo era descongestionar los hospitales del Instituto Peruano de
Seguridad Social (IPSS), hoy EsSalud. 7% 219)-

La pregunta es ¢Se ha logrado el cumplimiento de las garantias explicitas de
acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad? Evidentemente la respuesta
es, no. Y la situacion empeorara, sino se ejecuta una reforma estructural. A modo

de recopilacion, he aqui las razones:

1. Una percepcion de insatisfaccion de la mayoria de los usuarios
(asegurados), que se traduce principalmente en los tiempos de espera para
la obtencidn de citas o para recibir la atencién misma en el consultorio, que
para aquellos en edad laboral es mas mortificante, pues tiene un costo que

tiene que asumir, pues afecta su productividad y sus ingresos.

Para valorar el costo que supone que el paciente permanezca sin poder

trabajar, hay que tomar en cuenta, segun la légica del costo de
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oportunidad, la estimacion de la produccion perdida como consecuencia de
la inactividad del individuo. El valor de esta pérdida se podria aproximar a
la diferencia en el importe de los salarios que el paciente trabajador
percibe, por la no ejecucion de horas extras o el no pago de bonificaciones
relacionadas a trabajo efectivo, siendo otras veces los descansos médicos
prolongados, que afectan no solo a su economia, sino a la del pais, pues

reduce su nivel de consumo.

La insatisfaccion de los usuarios esta sellada en el maltrato que recibe en
los diferentes estamentos de la institucidon, sea por personal asistencial o
administrativo. Ha sido puesto de manifiesto en el desarrollo de la presente
investigacion, que los usuarios de la consulta externa reclaman que se les
trate dignamente y con respeto, que se les hable claro y de forma sencilla
para que puedan ententender las explicaciones brindadas, que se les
atienda de acuerdo al orden de llegada, que sus dudas sea absueltas de
inmediato, que se respete su intimidad, o que el establecimiento de salud al
gue acude cuente con los equipos operativos y en buen estado.

Es una realidad a lo largo de la historia de la institucion, que los
formuladores de las politicas y las estrategias que se llevan a cabo, no
sienten en carne propia lo que viven a diario los asegurados cuando
buscan atencion en los diferentes establecimientos del Seguro y no son los
gue enfrentan trdmites engorrosos, reciben servicios de mala o regular
calidad, muchas veces ineficaces. Sin embargo, son escasos los
mecanismos de participacion de los sufridos usuarios en el control de la

calidad del servicio.

La exigencia de calidad en la atencién que se brinda no podra ser brindada
ni resueltos los problemas causantes de su detrimento, con solo el
maquillaje de medidas superficiales que no ataquen la raiz del problema, se
requiere de una cirugia plastica reconstructiva y no estética para que las

soluciones sean permanentes en el tiempo.
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2. Es imprescindible que los mecanismos y procesos detrds de la atencion
sean sustantivamente reemplazados y ello va engarzado no solo a una
mayor inversion en salud, con aumento en el numero de recursos
humanos, de infraestructura o equipos, no, va mas all4. Tampoco tiene que
ver con solo disponer de la capacidad de tomar decisiones y ejecutarlas,

sino, lo que es mas importante, la forma como se toman éstas.

Es una constante que el Estado a través de los gobiernos, ha ejercido
dentro del Seguro Social de Salud una posicién de autoridad, ignorando la
presencia y activa participacion de los verdaderos duefios del Seguro
Social de Salud que son los asegurados, y su actuar muchas veces
incapaz, otras populista y demagdgica, ha hipotecado el porvenir de la
institucién, es decir no ha ejercido la gobernanza o buen gobierno, tan solo
ha ejercido una posicion de poder sin incluir la presencia real y
participacion activa del mas importante de los actores, el asegurado o el

usuario del servicio.

Solo a través de la gobernanza y dentro de un juego de posiciones
simétricas de poder, donde se rocojan las demandas, se tenga acceso a la
informacion, exista transparencia en los procesos, y haya una clara
rendicion de cuentas, evaluacion y control por parte de los asegurados,
podra ser posible la consolidacion de reglas claras de juego que rescaten a
EsSalud del hoyo profundo de la ineficiencia, desidia y corrupcion en que
se encuentra, a pesar de los esfuerzos aislados de gente honesta muy

técnica y efeciente, existente al interior de la institucion.

Estas nuevas reglas nacidas del consenso tendran una estabilidad
asegurada, y asi, solo asi, se podra lograr revertir esta situacion de crisis

permanente y peligro de quiebra de EsSalud. ¢*©

3. Una sostenibilidad financiera en real peligro resultado de medidas
antitécnicas, demagodgicas y populistas, dictadas por los politicos y

avaladas por los funcionarios de la institucén, o criticadas tibiamente por
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estos, que ha llevado a una disminucion tramposa de la aportacion del 9 %
de la remuneracion, secuela de todos los recortes por régimenes
especiales o excepciones, ha terminado en un aporte real del 6.5 %, todas
propiciadas por los sucesivos gobiernos de turno, convertidos en grandes

mandamaces de la institucién, con atribuciones de juez y parte. (167 (217 (214)

Esta situacion ha llevado a la consiguiente disminucion del gasto per capita
en salud, como se ha revelado. Con tal gasto en salud, es poco menos que
imposible que EsSalud se sostenga financieramente y brinde una atencién
con los mejores estandares de calidad. Si a esta realidad se suma otra, el
despilfarro por ineficiencia en el gasto y la corrupcién instalada no solo en
los sistemas de logistica, sino a todo nivel, incluyendo la prestacion misma
en la consulta o la gestién de los servicios y departamentos asistenciales,
el panorama se oscurece aun mas. Por tanto, la eficiencia y una efectiva
supervision y control puede mejorar sustancialmente el uso de los
recursos. En ello la capacidad de la gobernanza de la instituciéon y la
participacion democratica y efectiva de los asegurados en la gestion, asi
como una real rendicién de cuentas de esta, ha de ser crucial para una

transformacion de la institucion. ¢*® 219

Se constata una demanda de atencién de salud muy superior al la oferta.
En la actualidad este incremento es casi impsosible atender y menos
hacerlo con calidad. Existe una brecha negativa de infraestructura, que se
calculaba en el 2014 demandaria una inversion 4 868 millones de soles
para cerrarla en el nivel | y de 16 282 millones en el Nivel Il y Ill, aunque
actualmente se calcula una inversion global aproximada de S/. 32 000

millones de soles 3 (181

A esta se suma la carencia sustantiva de recursos humanos en EsSalud, la
cual no solo afecta al Seguro, sino a todo el sistema de salud del Peru, asi
como a otros paises. Esta carencia tiene un gran impacto en la salud de la
poblacién asegurada y no asegurada. A 2018, el Peru contaba con solo

12.8 médicos por cada diez mil habitantes, cifra que estd muy por debajo
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del promedio de los paises perteneciente a la OCDE, segun el coordinador
del Programa de Asistencia Técnica al Ministerio de Salud (Minsa) de la
Cooperacion Italiana. Se calcula que hay un déficit de 6 700 médicos en el
Minsa y 7 200 en Essalud, y que en relacion a médicos especialistas,
“‘existe un déficit general (tanto en el MINSA come en EsSalud) de mas de
9 000 médicos de todas las especialidades clinicas y de cerca de 4 000 en

cirugia”. %29

Para empeorar la situacion, el Pera se ha convertido en un pais exportador
de profesionales de la salud. Entre 1994 y 2011 emigraron al extranjero no
solo 8 537 médicos, sino también 12 704 enfermeras, no existiendo datos
que indiquen que esta situacién se haya revertido. %Y En un estudio de hace
13 afos, no obstante no se perciben condiciones objetivas para pensar que esta
situacion haya cambiado, se encontrd que la aspiracion del 38.3 % de los internos
de medicina de la UNMSM era desarrollarse profesionalmente en el extranjero,

principalmente asociada a factores de tipo econémico. ?*?

Los problemas de la mala calidad de atencion que se brinda en EsSalud,
dentro de un contexto de peligro de la sostenibilidad financiera y un numero
insuficiente de recursos humanos para enfrentar la creciente demanda, se
veran empeorados, sino se cambia el libreto que no ha dado resultados a
lo largo de los ultimos 25 afios, pues emerge un nuevo desafio a enfrentar
y que significara un gran costo para la institucién, pues los cambios en las
curvas de crecimiento de la poblacion y en la conformacion de la piramide

poblacional evidencian una transicion epidemilégica.

Es un hecho que los programas de planificaciéon familiar a partir de la
decada del setenta del Siglo XX, cumplieron con el objetivo de un efectivo
control de la natalidad, empezandose a observar una distribucion menor
de la poblacion infantil y un envejecimiento poblacional, caracteriticas de la

transicion epidemioldgica.
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Otro indicador que muestra que el pais se encuentra en esta dindmica de
transicion, es la multiplicacion de las enfermedades cronicas no
transmisibles. El descenso en la mortalidad se concentra selectivamente en
las causas de muerte por enfermedades infecciosas transmisibles y tiende
a beneficiar a los grupos de edades més jovenes. Pero la supervivencia
progresiva mas alla de la infancia aumentara el grado de exposicion a
factores de riesgo asociados con enfermedades cronicas y por lesiones.
Por otro lado, el descenso de la fecundidad afectard la estructura por
edades y repercutira sobre el perfil de morbilidad. **%

En este contexto el principal desafio que debe enfrentar la institucién, con
respecto a las enfermedades no transmisibles, por su magnitud, frecuencia,
ritmo de crecimiento y el costo que significa para los Sistema de Salud, es
el sobrepeso y la obesidad, pues actuando sobre estos factores se
favorecera la prevencion de las enfermedades cerebrovasculares, las
enfermedades isquémicas del corazédn, la enfermedad hipertensiva, la
diabetes, la insuficiencia renal y en alguna medida de las neoplasias, todas

estas enfermedades no transmisibles.

Por lo tanto, enfrentar este reto con el modelo de atencién recuperativo que
ha primado a lo largo de la existencia de la institucién, con solo periodos de
intentos de enfocarse en un modelo preventivo promocional, que la
mayoria de veces resultaron solo declarativos, conducira a un
agravamiento aun mayor de la crisis econdmica y organizacional de la
institucion, sino se empieza a considerar el gasto en la prevenciéon primaria
de estas enfermedades y la promocion de estilos de vida saludables, como
una inversion que a la alarga beneficia a la productividad y el desarrollo
econdémico del pais. Este cambio en serio del enfoque, solo sera posible
dentro de una reforma estructural de la institucion tal como lo plantea esta

tesis.

Actuar sobre el sobrepeso y la obesidad, asi como reducir las

complicaciones en el embarazo de forma preconcepcional, llevara a la
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prevencion de problemas en los recién nacidos, con el resultado de nifios
sanos y fuertes, factor positivo para prevenir y disminuir los riesgos de
enfermedades crénicas o degenerativas en el adulto, y que garantizaran
una poblacion econdmicamente activa, mas productiva, que asegure una
mayor calidad de vida y finalmente una sociedad mas armonica, sana,

equitativa y justa. ¢ (224) (229

En la actualidad la poblacion adulta mayor en el pais crece a un ritmo que
ha provocado que el 75 % de las personas mayores de 80 afios del pais se
atienden en EsSalud, al igual que el 15 % de las personas mayores de 60
afios, consumiendo estos grupos etarios el 30 % del presupuesto, siendo
los que menos aportan por su condicién de jubilados o cesantes. *® Con la
transicion demogréfica hacia una poblacion adulta mayor en crecimiento
constante en el tiempo, de no tomarse las medidas correctivas pertinentes para
proveer a EsSalud de mayores recursos, el futuro del Seguro se hace incierto.

Las reformas estructurales que EsSalud necesita

No han bastado las buenas intenciones al momento de disefiar las politicas,
estrategias y planes para lograr el objetivo de ofertar una atencién oportuna, de
calidad y eficiencia, como tampoco organizar en el papel una concertacion de
voluntades entre todos los actores involucrados, porque esta no ha sido
efectivamente real. Es un hecho que pesa mas el criterio de la autoridad que
impone y actia como duefio y mandamas de EsSalud, es decir del gobierno de
turno a través de sus representantes, esto incluye a la Presidencia Ejecutiva que
nace de su voluntad, contando casi siempre con el apoyo de los representantes
de los empleadores, con los cuales la mayoria en el Directorio esta garantizada,
dejando de lado alguna opinién contraria de los representantes de los
trabajadores, o lo que es peor, dando estos el amén a toda propuesta que parta
de aquellos. Por tanto, es necesario que dicha concertacion de voluntades sea
conducida por una Presidencia Ejecutiva y un Directorio, no solo legalmente
constituidos, sino legitimamente nacidos de la aceptacion y el consenso de todos
los actores, pues solo la legitimidad reforzara la idea de que hay justicia y razon

en la realizacion del gran cambio que EsSalud necesita.
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Solo una Presidencia Ejecutiva y un Directorio autonomos del poder de turno
podra gestionar la institucion como lo que es, un seguro de salud, bajo los
principios de la seguridad social de universalidad, solidaridad, eficiencia, equidad
e igualdad, calidad, unidad, participacién y subsidiaridad del Estado. ?*°. Esta
autonomia del poder de turno es imprescindible para defender la sostenibilidad
financiera de la institucion frontalmente frente al poder, asi como de intereses
ajenos a esta y los asegurados. En esta falta de legitimidad gravita una de las
causas del porque todo intento de reforma de EsSalud no logra ser exitosa y
perdurable en el tiempo. En consecuencia, la primera reforma estructural que
EsSalud necesita es cambiar la forma como se elige el presidente ejecutivo de
EsSalud.

Sin embargo, si la falta de legitimidad es crucial en la transformacion del modelo
de atencion, el cambio del modelo de gestién y la defensa de los intereses de
EsSalud, lo es también la participacion efectiva de los asegurados, a través de no
solo legales, sino legitimos representantes. Y aqui subyace otra de las causas del
fracaso final de todo intento de reforma que se ha planteado, pues los
representantes legales de los trabajadores del sector publico, privado y de los
pensionistas en el directorio, han carecido y carecen de la legitimidad de tales y

no encarnan ni defienden a cabalidad, los intereses y expectativas de aquellos.

Los trabajadores no cuentan con una representacion que garantice su
participacion efectiva en el destino de la institucién, siendo los verdaderos duefios
de esta y los mas interesados de contar con un sisterma de salud eficiente, que
cubra todo el ciclo de la vida. Pero la participacion de los diferentes colectivos
beneficiarios del seguro de salud en la direccion de la institucion, hasta hoy, es
meramente formal y no reflejan el sentir de los trabajadores asegurados, no los
representan a cabalidad ni defienden sus intereses como usuarios 0 pacientes,
jamas se pronuncian publicamente como tales, para apoyar o rechazar los
diferentes cambios que se ejecutan en la gestion o para aportar ideas para el

perfeccionamiento de estos o para plantear nuevas estrategias. ¢
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Los asegurados en su inmensa mayoria se sienten abandonados a su suerte,
indefensos, defraudados y frustrados; otros resignados y teniendo posibilidad
econdmica, gastan de su bolsillo para obtener la calidad de atencion acorde a sus
expectativas. En 2017 se estimé que la probabilidad que los aesugurados realicen
gasto de bolsillo para una consulta externa era de 52 %, mientras que para los
servicios de hospitalizacion e intervencion quirdrgica esta se encontro en 21y 29
%, respectivamente. Asi mismo, se calculé que el gasto de bolsillo anual en
medicamentos en 2017 era de 516 soles, que representa un incremento de
11.2 % en relacién a 2012, cuando se estimé que era de 464 soles. **¥

Al hacer uso de la oferta privada el asegurado la contrasta con la del Seguro, se
decepciona, reniega de este y pierde confianza, como se hace evidente en una
encuesta de 2015, en la cual el 49 % de los asegurados sefalaba sentir
desconfianza de EsSalud.*® No obstante que han pasado siete afios de la
realizacion de esta encuesta, no hay razones para pensar que ese sentimiento no
persista. El asegurado hoy en dia es cada vez mas exigente, resultado sus
experiencias en el sector privado y de su mayor acceso a la informacion a través
de las nuevas tecnologias de comunicacién. Entonces cada vez es mayor el
aumento de las demandas y expectativas de los asegurados, que hacen vano
cualquier esfuerzo por ofrecer estandares minimos de calidad, la exigencia hoy es

la excelencia en el servicio que se brinda.

Ahora, las preguntas son ¢Quén canaliza esta demanda de mayor calidad?
¢, Quién defiende los derechos del usuario a cabalidad frente a las autoridades?
¢, Quién hace notar a los asegurados que tienen representantes en la conduccion

del seguro social?

Este razonamiento sobre la legitimidad de los representantes de los trabajadores
en el Directorio se podria plantear también respecto de los representantes de los
empleadores, pero en verdad, dado que con toda seguridad no son usuarios de
EsSalud, su interés por el Seguro solo se manifiesta en cuanto pueda rozar con

los intereses empresariales que representan.
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En todo discurso de reforma de EsSalud ha de escucharse de la participacion
efectiva de los trabajadores o asegurados en la conducion de la institucion, o
como se alcanza a leer en el prélogo del Libro Blanco “Hacia la Modernizacién de
la Seguridad Social en el Peru”, que es necesaria “la participacion del asegurado
en la gobernanza de la seguridad social, a través de institucionalizar mecanismos

de vigilancia ciudadana de los servicios de salud”. ?*®

Sin embargo, como en
otras ocasiones ello no pasara de ser solo una buena intencién, sino se toman
acciones concretas que aterrizen en una real participacién, a través de una
legitima representacion de los asegurados, pero esta implicacion o colaboracion
debe ser informada, transparente, con claridad en el uso de los conceptos
universalmente aceptados y que responda Unica y exclusivamente a los intereses
de aquellos. Solo los verdaderos duefios de Essalud, a través de una cabal
representacion, legal y legitima, podréa defender la prioridad de lo preventivo sobre
lo curativo, la oportunidad y calidad de atencion en lo preventivo, curativo y
recuperativo, la implantacion de un sistema de evaluacion y control vigorozo que
plasme la eficiencia e impida la corrupcién, y la sostenibilidad y proteccion

financiera, tanto del sistema como del bolsillo de los asegurados.

En la Constitucion de 1993, la disposiciones sobre la seguridad social no se
encuentran dentro del Capitulo “Derechos Fundamentales”, sino dentro del de
“Derechos Econdmicos y Sociales”, en otras palabras la seguridad social ya no es
considerada un derecho fundamental, sino econémico social, reforzandose esta
apreciacion en su descrpcion sucinta, lo que conlleva a una reducion de “su
eficacia como disposiciones y principios constitucionales en materia de seguridad
social”’. Sin embargo, se considera que el derecho a la seguridad social sigue
siendo uno fundamental, pues los entendidos afirman que, aunque en la relacion
de derechos dentro del titulo “Fundamentales”, su mencidén no es taxativa, en el
mismo a la letra se afirma que, “La enumeracion de los derechos establecidos en
este Capitulo no excluye los demas que la Constitucion garantiza”, por tanto, se

puede colegir que sigue siendo fundamental. ?**

Por otro lado, reforzando la idea que sigue siendo un derecho fundamental, se

afirma que la Constitucion de 1993 no hace diferencias entre los derechos
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econdmicos y sociales, y los derechos definidos como “Fundamentales de la
Persona”. Ademas, que todos estos derechos reconocidos en la Constitucion,
sean definidos como fundamentales o no, “son protegidos por una acciéon de

garantia, la mayoria de ellos mediante la accién de amparo”. ?**

Dentro de la reduccion de la eficacia en las disposiciones y principios
constitucionales, la Constitucion de 1993 reconociéndolos, menoscaba los
principios de universalidad e integralidad de la seguridad social con un
compromiso menor por parte del Estado, pues de la garantia de acceso a la
seguridad social consignada en la Constitucion de 1979, se pas6 al
reconocimiento de la seguridad social en la Constituciéon de 1993; y de la
enunciaciéon de las contingencias cubiertas por la seguridad social, se pas6 a
un sucinto mandato que encarga a la ley el reconocimiento de las

contingencias cubiertas. ¢

Sin embargo, hay un “gran cambio constitucional en materia de seguridad social”,
y este se da cuando en la Constitucion de 1993 se establecié la libertad de
acceso a las prestaciones de salud y pensiones, “a través de entidades privadas,
publicas o mixtas, encargandose al Estado la supervision de tales actividades”, es
decir, se admitia por primera vez la existencia de entidades privadas,
complementarias o especializadas, que brindaban servicios en seguridad social, a
diferencia de lo explicitado en la Constitucién de 1979 que establecia que “una
institucion autébnoma y descentralizada, con personeria de derecho publico y
fondos aportados por el Estado, trabajadores y empleadores” tenia a su cargo la

seguridad social. ?*®

De la administracién estatal exclusiva, a través del Instituto Peruano de Seguridad
Social (IPSS) que consagraba la Constitucién de 1979, se pas6 a un esquema
constitucional que permitio la coexistencia de sistemas privados o mixtos de
seguridad social, con diversos entes reguladores del Estado para supervisar el
funcionamiento de tales sistemas (Constitucion de 1993). Asi, el IPSS fue
sustituido por por el Seguro Social de Salud (ESSALUD), creado simplemente por

Ley, la N° 27056, lo que significO que la institucion al dejar de contar con
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reconocimiento constitucional, perdié autonomia y paso6 a depender del Ministerio

de Trabajo y Promocion Social. 7

De administrar los fondos pensionales y de salud de los trabajadores asegurados,
pasO, dentro de un sistema plural, a administrar solo el fondo de salud
correspondiente al régimen contribitivo y a otorgar prestaciones de salud,
econdémicas, y sociales. Ademas, se cuenta con un sistema complementario de
salud dentro del régimen contributivo, a cargo de las Entidades Prestadoras de
Salud (EPS), y dentro de un régimnen no contributivo, al Sistema Integral de
Salud (SIS). El sistema pensionario quedd a cargo de la Oficina de Normalizacion
Previsional (ONP) — publico, y las Administradoras Privadas de Fondos de

Pensiones (AFP)’ - privado. '

La ley de creacion de Essalud sefiala que su Consejo Directivo es el 6rgano que
dirige la politica institucional y su supervision, estableciendo como sus
competencias, “dictar las politicas y lineamientos institucionales”; “aprobar el
Balance General, la Memoria y el Presupuesto Anual que presenta el Presidente
Ejecutivo”; propone “a través del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo, la
modificacion de la tasa de aportacién y del porcentaje de crédito del régimen
contributivo de la Seguridad Social en Salud, de acuerdo con el estudio financiero
actuarial” y emite una opinién técnica al respecto; propone “al Ministerio de
Trabajo y Promocién Social los proyectos de normas legales” dentro de la
competencia del EsSalud; dicta “disposiciones relacionadas con las obligaciones
de las entidades empleadoras y sus asegurados”; fija “las dietas de los consejeros

por asistencia a sesioén”, entre otras que le pueda conferir la Ley. (176)

Las competencias otorgadas son una mezcla de las formas de direccion de una
aseguradora privada y la de una publica, con una autonomia en el papel
significativa, sin embargo en la practica no lo es tanto, pues incluso EsSalud ha

sido incluido en el Fondo Nacional de Financiamiento de la Actividad Empresarial
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del Estado — FONAFE", no siendo una empresa estatal, sino una empresa
aseguradora que se autofinancia de los aportes de los trabajadoires y no recibe
financiamiento del tesoro publico, sin embargo es controlada econémicamente por
aguel y no puede administrar autbnomamente sus recursos. Siendo una mixtura
las competencias otorgadas entre lo publico y lo privado, a la presidencia
ejecutiva se le ha concedido un peso especifico mas relacionado con una

organizacion del &mbito publico. 2"

El articulo 5 numeral 2 de la ley 27056 estipula que el Consejo Directivo de
EsSalud esta integrado “por tres representantes del Estado, uno de los cuales es
un profesional de la salud, propuesto por el Ministerio de Salud; tres
representantes de los empleadores elegidos por cada uno de los grupos
empresariales  clasificados como grandes, medianos, pequefios Yy
microempresarios, y tres representantes de los asegurados, uno de los cuales
representa a los trabajadores del régimen laboral publico, uno del régimen laboral
privado y otro a los pensionistas. Un representante del Estado preside en calidad
de Presidente Ejecutivo”. Ademas, dispone que los mandatos sean ejercidos por
dos afios, pudiendo ser renovados una sola vez por dos afios mas y que cada
Consejero tenga derecho a un voto, pero de producirse un empate en la votacion

de un acuerdo, el Presidente Ejecutivo tiene voto dirimente. *"®

* FONAFE, segun reza textualmente su pagina web, es la corporacién de empresas publicas del Pery,
encargada de normar y supervisar la actividad empresarial de las entidades bajo su ambito, administrar los
recursos derivados de la titularidad de las acciones del Estado, y dirigir el proceso presupuestario y sus
respectivas gestiones corporativas en los sectores de servicios financieros, de generacion y distribucidn
eléctrica, saneamiento, remediacién ambiental, electrificacion rural e infraestructura, entre otros. Agrupa
en total a 35 empresas publicas, donde el Estado mantiene participacion mayoritaria y a otras entidades
que le han sido encomendadas. FONAFE concentra su esfuerzo en la creacién de valor social, ambiental y
econdmico, en las empresas de la corporacion a lo largo del territorio nacional, impulsando la mejora en la
calidad de los bienes y servicios, soportado en la incorporacién de buenas practicas de gobernanza
corporativa, gestion eficiente de proyectos y procesos, y el desarrollo del talento humano y cultura
organizacional. El rol fundamental de la corporacién es asesorar y supervisar de manera constante a las
empresas de la corporacion con la finalidad de definir y desarrollar planes de negocios que generen
sinergias y un impacto visible en el pais.
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Si bien la ley 27056 establece un Consejo Directivo tripartito y paritario, le otorga
su direccion a un representante designado por el gobierno de turno, deviniendo
esta exclusividad en la direccion en fundamental para la toma de decisiones,
dadas las amplias atribuciones que se le otorga a la Presidencia Ejecutiva en el

funcionamiento de la institucion.

El articulo 8 de la ley establece que son atribuciones del Presidente Ejecutivo,
“ejercer la representacion institucional; organizar, dirigir y supervisar el
funcionamiento de la institucién; aprobar la estructura organica y funcional;
aprobar el reglamento de organizacién y funciones y los demas reglamentos
internos; convocar al consejo directivo y presidirlo; presentar al Consejo Directivo,
el presupuesto anual, el balance general y la memoria anual para su aprobacion;
conducir las relaciones de la institucion con los Poderes del Estado y organismos
publicos y privados, nacionales o del exterior; designar y remover al Gerente
General, dando cuenta al Consejo Directivo, designar al personal de direccion y
de confianza; celebrar convenios de cooperacion técnica o de cualquier otra
indole, con entidades nacionales o extranjeras; previa autorizacion del consejo

directivo”; y otras que le confiera la Ley. ¢

Esto sumado a la facultad de poseer un voto dirimente en caso de empate en la
adopcién de un acuerdo del Consejo Directivo, demuestra que la Presidencia
Ejecutiva condiciona significativamente la toma de decisiones, no precisamente a
favor de los intereses de los asegurados, sino obviamente muchas veces a favor
del gobierno de turno. ®*” Queda claro entonces, que en las condiciones actuales
la Presidencia Ejecutiva de EsSalud, nunca defendera frontalmente, frente al
gobierno que representa, los intereses de EsSalud que son los intereses de todos

lo asegurados.

Este panorama lleva a plantear como la primera reforma estructural que
EsSalud necesita, via modificatoria de la Ley 27056 y de su reglamento
establecido en el Decreto Supremo 002-99-TR, es la modificacion de la
eleccion de la Presidencia Ejecutiva de Essalud, la cual debiera salir de un

concurso interno de competencias y méritos entre los 9 integrantes del
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Consejo Directivo, asi la Presidencia Ejecutiva ya no estaria mas en manos de
un factétum del gobierno de turno y defenderia plena y cabalmente los intereses
de la institucion frente al poder de turno y ganaria legitimidad frente a todos los

miembros del consejo y sus representados.

Por otro lado, es comprensible que uno de los representantes del Estado sea un
profesional de la salud y que este sea propuesto por el MINSA, por ser el 6rgano
rector del Sistema de Salud del pais, pero ¢Por qué no, también, otro de los
representantes del Estado, no es un profesional de la salud de las canteras del
Seguro Social? Obviamente con la capacidad, experticia y la antigiiedad, que lo

conviertan en un profundo conocedor de la institucion.

Tal como esté disefiada la eleccion de los representantes del Estado, la estructura
organizativa y administrativa de Essalud estd sujeta a la injerencia fuerte del
gobierno de turno en la conducion de EsSalud, disfrazada con el interés del
Estado. En tal sentido una segunda reforma estructural, que se plantea en la
presente tesis, es la necesidad que uno de los respresentantes del Estado
ante el Consejo Directivo, deba ser un profesional de la salud proveniente
del seno de EsSalud, con la capacitacion, experticia y una impecable carrera al
interior de la institucion, perfil que normaria la modificatoria respectiva del
reglamento de la ley y propuesto en una terna por la Gerencia General en
coordinacion con la Gerencia Central de Gestion de las Personas. Esto reforzaria
el objetivo que los respresentantes del Estado opten por la vigilancia y cuidado de

los intereses de la institucion y no del gobierno de turno.

Tal vez el temor a que la representacion del Estado, al no ser mayoritaria en el
Consejo Directivo, aunque en la practica lo es, haya llevado a los propulsores de
la ley de creacion de EsSalud, a dar amplias maniobras de accion a la
Presidencia Ejecutiva y establecer una constituciéon del Consejo Directivo que le
asegure por lo menos una voz fuerte en el mismo y que a traveés del consenso, en
la practica casi siempre asegurado con la representacidbn empresarial, sea
imposible se apruebe una decisién que sea opuesta a su posicion, garantizando la

concordancia de estas con las politicas publicas en el sector salud.
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Supeditar la eleccién del presidente ejecutivo al Consejo Directivo y que uno se
sus representantes sea originario de EsSalud, no ser4 una traba para los
objetivos del gobierno de turno si las politicas publicas que este plantea se
alinean con los intereses de las mayorias, incluidos los asegurados, y no con
intereses particulares que muchas veces colisionan con los de la institucion. La
Presidencia Ejecutiva como el Consejo Directivo de EsSalud después de todo,
deben ser los instrumentos para la realizacién de las mejores politicas publicas

que favorezcan a la poblacién asegurada.

Respecto a la forma de eleccion de los representantes del empresariado y de los
trabajadores ante EsSalud, la Ley 27056 y su Reglamento establece una forma no
directa de eleccidbn por parte de los trabajadores y pensionistas ni de las
empresas que cotizan a nombre de los primeros, sin0O que se recurre a una
eleccion indirecta en la que la misma esta a cargo de la organizaciones

empresariales y sindicales mas representativas.

El articulo 9 del reglamento de la ley, respecto a la representacion empresarial es
preciso al sefialar que los tres representantes de los empleadores deben ser
elegidos por cada uno de los gremios empresariales representativos de los
grandes, medianos y pequefios, y microempresarios, “‘cuya representatividad
debera ser acreditada ante el Ministerio de Trabajo y Promocién Social”, mediante
una “Resolucion Ministerial del Sector entre las propuestas alcanzadas por cada
una de las organizaciones representativas”. De manera similar son elegidos los
representantes de los trabajadores; el reglamento reitera lo sefialado por la ley y
estipula que estos son propuestos, uno en representacion de los trabajadores del
régimen laboral publico, uno de los trabajadores del régimen laboral privado; y
uno en representacion de los pensionistas, pero esta representatividad debe ser

acreditada ante el Ministerio de Trabajo. *?®

Existen vacios legales que permiten que los representantes elegidos no sean los
mas idoneos. No existe reglamentacion para definir el perfil de los representantes

tanto de los sectores empresariales como el de los trabajadores. No existe un
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procedimiento para resolver un circunstancial conflicto en la representatividad de
los candidatos propuestos en caso exista mas de una propuesta por sector ni
tampoco para recusar el nombramiento de algun representante. Existe un defecto
sustantivo en la legislacion, la no existencia de una regulacion de como los
grupos empresariales, las centrales sindicales o las organizaciones de jubilados

eligen a estos. 27

La Oficina General de Asesoria Juridica del Ministerio de Trabajo sé6lo corrobora
que los postulantes propuestos provengan de las mas representativas
organizaciones de cada uno de los sectores empresariales o sindicales que exige
la ley, pero como fueron elegidos estos, sobre todo aquellos que van a llevar
la voz de los trabajadores y los jubilados, es decir, de los asegurados, la
resolucion ministerial respectiva de nombramiento no lo fundamenta en sus

considerandos. ??"

Frente a esta modalidad de eleccion, la representatividad de estos consejeros
designados entran en cuestion, sobre todo las sindicales, pues devienen del
acuerdo de cupulas dirigenciales, las mismas que eventualmente se ponen de
acuerdo para presentar un solo candidato para generar un “mayor respaldo
representativo”, pero es bien sabido que estas son eternas y solo se rotan los
cargos, agrupandose en torno a intereses de grupo o ideoldgicos. No es dificil
imaginar que los elegidos solo representan a los amigos de la argolla que maneja
la central sindical, pues “la eleccién indirecta ha conducido a poner el énfasis en
verificar la representatividad de las organizaciones postulantes de los candidatos,
sin que la autoridad gubernamental asegure que al interior de dichas
organizaciones se produzca una seleccion democratica. Si bien el modelo
refuerza el rol de las organizaciones en el proceso de eleccidn, requiere
complementarse con canales de comunicacion fluidos entre los consejeros y la

poblacion cotizante y jubilada, para reforzar su legitimidad social”. ¢2”

La eleccién de los representantes de los trabajadores en el Consejo Directivo es
de suyo importantisima, pues estos seran los interlocutores sociales en la

adopcion de acuerdos que definan el destino de EsSalud, pero siendo esta
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indirecta a través de cupulas dirigenciales y no habiendo unidad sindical, la
legitimidad de estos representantes resulta seriamente mellada, pues devienen en

representantes de organizaciones que gozan de pobre representatividad.

Se ha identificado como un elemento clave para lograr el objetivo de transformar
la organizacion y gestion de los servicios de salud hacia la universalizacion de
esta, entre otras estrategias, la de “facilitar el empoderamiento de las personas y
las comunidades para un mayor conocimiento de su situacion de salud, sus
derechos y obligaciones, y para tomar decisiones informadas en cuanto a su
salud”. De ello se desprende que una de las estrategias importantes para lograr
el involucramiento de las personas en el cuidado de su salud es hacerlas
participar en la toma de decisiones y asi proteger sus derechos a recibir una
atenciéon de salud de calidad, pero también reforzard su responsabilidad
compartida con los proveedores del servicio, al cumplir con sus deberes como
beneficiarios de este y por sus decisiones sobre las cuestiones que afectan su

salud, estilos de vida e influencia sobre los factores que afectan sus vidas. ¢

Existen desde hace mucho tiempo en todas las latitudes una demanda social de
mayor participacion en la toma de decisiones compartidas no solo a nivel micro,
sino también macro. ®* Es en el contexto de una sociedad abierta, no solo
participativa, sino deliberativa, que la intervencién de los ciudadanos informados y
formados, sean usuarios de la salud, médicos u otro profesional de esta, que sera
posible la pertinente identificacion de los problemas y el adecuado andlisis de los
puntos criticos de un sistema de salud. ®*" Sin embargo, siendo imprescindible
involucrarlos en las tareas de gestion y la gobernanza, lo es también que sea a
través de una adecuada representatividad. ®? Sj en serio se desea realizar un
cambio en la calidad de servicio que se brinda en EsSalud, sostenido y
progresivo, se debe incorporar estos conceptos en el chip mental de todos los
actores sociales, pues es el mandato de una sociedad moderna, abierta, con
vision huamnistica, capaz de garantizar ante todo y sobre todo, el respeto de la

dignidad del ser humano. ®V
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La unica forma de empoderar de veras al asegurado, es ejecutando una tercera
reforma estructural. Se plantea la eleccidn directa de los representantes de
los trabajadores y de los empleadores a través del voto secreto y universal,
a la manera Uruguaya, y asi garantizar sobre todo la participacion efectiva de los
trabajadores activos y jubilados. Hay que resaltar que el modelo de relaciones
laborales en el Uruguay se basa en la unidad sindical, existiendo sola una central
sindical nacional, al igual de lo que ocurre con el gremio empresarial, organizada
en una sola confederacion empresarial, que a diferencia del modelo peruano, en
ambos sectores facilitaria la eleccion de los representantes de estas
organizaciones que si gozan de alta representatividad. No obstante, no
consideran que esto sea suficiente para justificar una eleccién indirecta y optan
por la eleccion directa de sus representantes, tanto de los trabajadores como de

los empleadores, a través del voto secreto y universal. 2"

Esta forma de eleccion de los representantes de los trabajadores y jubilados para
el Consejo Directivo, otorgaria la legitimidad necesaria para realizar la gran
reforma que el seguro social necesita, para que cuente con la confianza y el
respaldo de los asegurados, que la sustente y le dé continuidad en el tiempo. Si la
legitimidad no se basa en el reconocimiento en el mas alto nivel de la opinion, las
expectativas y los intereses de los asegurados, a través de sus auténticos
representantes, el interés en la participacion de estos quedara plasmada solo en
una buena intencién, y las “consultas periddicas y el funcionamiento de espacios

de informacioén”, tal vez ayuden, pero seran totalmente insuficientes. (214)

Ademas, se debe de volver al esquema de contar con una Defensoria del
Asegurado, con independencia de la Gerencia General, dandole las prerrogativas
gue tenia en la hora auroral de su constitucion, tal como rezaba el articulo 17 del
ROF de EsSalud de 2003, el cual la definia como “un érgano ad hoc, con
autonomia funcional y administrativa en el cumplimiento de sus funciones”, que no
tenia "dependencia jerarquica”, velaba “por la proteccion de los derechos de lo
asegurados del EsSalud y sus derechohabientes, buscando la solucién de
controversias y contribuyendo a la permanente mejora de la calidad y calidez del

servicio”, y su accionar era “regulado por su propio reglamento”. “*® La eleccién
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del defensor del asegurado debera estar a cargo de la Presidencia Ejecutiva,
dentro de una terna propuesta por los tres consejeros representantes de los

trabajadores.

Solo asi se empoderard al asegurado y se convertird en la razon de ser de la
institucion y sera la prioridad a la hora de la toma de decisiones, pues no existira
ningun interés de agente externo o interno por encima de sus legitimos derechos.
Es imprescindible contar con tal legitimidad, que otorgaria esta nueva forma de
eleccion del presidente ejecutivo y de los representantes de los trabajadores y los
empleadores, para el Consejo Directivo de EsSalud, para defender eficazmente la
sostenibilidad financiera de la institucion, efectuar una adecuada gestion del
aseguramiento, dar una prestacion de servicios con calidad y actuar con
transparencia, prevenir y erradicar la corrupcion existente, pues todo ello requiere

de las mejores practicas de la gobernanza y de una real rendicion de cuentas.

El Informe de Desarrollo Mundial 2004 del Banco Mundial, lo sefiala claramente,
“los servicios no funcionaran lo suficientemente bien” mientras no exista la presion
sobre los que gobiernan, de “responder a las demandas de los ciudadanos” y no
hagan cumplir las “reglas fundamentales de rendimiento entre los proveedores de
servicios” y en tanto los ciudadanos no tengan control alguno sobre los
proveedores. Es decir, se pone el enfoque en “los mecanismos de rendicion de
cuentas y las relaciones de poder entre los decisores de politicas, los proveedores
y los ciudadanos/usuarios”. En lo que se ha venido a llamar el “triangulo de
rendicidon de cuentas o responsabilidades” se evidencia tres relaciones: "La voz
politica de los distintos grupos ciudadanos respecto de los decisores de politicas
en el momento en que estas se preparan; el contrato entre los decisores de
politicas y los proveedores de servicios; y el empoderamiento (sea por medio de
la participacion, sea mediante la eleccién) de los ciudadanos respecto de los

proveedores de servicios”. *°V

Elegir directamente por voto universal, principalmente a los representantes de los
trabajadores activos y jubilados en el Consejo Directivo de EsSalud, significara

revalorizar sinceramente al asegurado, convirtiéndolo en un verdadero eje central
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de la atencion por parte de la institucién, con la capacidad ya no solo de exigir una
mejor calidad de los servicios, sino de participar en la gobernanza del Seguro
Social de Salud. Se vienen afios dificiles para EsSalud, en los que la institucion se
vera envuelta en un mayor peligro de sostenibilidad financiera, fruto de los
regimenes especiales de afiliacion implantados anti técnicamente por los distintos
gobiernos de turno, pero permitidos por quienes eran los llamados a defender al
Seguro, como lo que es, una empresa aseguradora de salud. La prioridad en los
proximos afos serd acabar con estos y recuperar para EsSalud, por ejemplo, las
aportaciones sobre los aguinaldos de Fiestas Patrias y Navidad.

Hay que tener presente que las proyecciones prevén un crecimiento mayor de los

gastos de EsSalud por:

1. Un aumento del nimero de asegurados de bajo aporte. Entre el 2006 vy el
2016 los asegurados que cotizan el 9 % en relacion a una remuneracion

minima vital se incremento de 26 a 31 %. (3%

2. Un numero desmedido de derechohabientes, que con una sola aportacion
del titular tienen derecho a atenciones de salud. Hasta el 2011 los
familiares del titular con derecho a atenciébn eran el/la conyuge o
concubino(a); el/la hijo(a) menor de edad o al mayor de edad incapacitado
en forma total y permanente para el trabajo; la madre gestante de hijos
engendrados fuera del matrimonio con respecto al hijo concebido, mientras
dure el periodo de la concepcién. ?*¥ Posteriormente los derechohabientes
se han ido incrementado, pues en otra medida anti técnica que soslaya que
la salud cuesta, a solicitud de la Defensoria del Pueblo, EsSalud por la
Resolucion  N° 034-GCAS-ESSALUD-2011 otorgé prestaciones de
maternidad a las hijas derechohabientes menores de edad, pero que se
convirtieron en gestantes adolescentes, asi como a las gestantes mayores

de edad que tienen incapacidad total y permanente para el trabajo. @

3. Una tendencia a utilizar a EsSalud como un ente subsidiador de

actividades que le competen al Estado y no a una institucion que se
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sostiene Unica y exclusivamente de las aportaciones de sus asegurados.
Asi a fines de 2019, a través de un decreto legislativo, el gobierno otorga a
los los Bomberos del Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Peru
(CGBVP) “que no se encuentren asegurados bajo las modalidades
establecidas en la Ley N° 26790” el “derecho a recibir las prestaciones
asistenciales de salud a cargo del Seguro Social de Salud -ESSALUD sin
costo alguno, asi como la hospitalizacion, en los casos de accidentes
producidos como consecuencia de los actos de servicio. Las prestaciones
se proporcionan hasta la total recuperacién y/o rehabilitacion del

accidentado”. %%

Posteriormente, a inicios de 2020, EsSalud y el CGBVP firma un “convenio”
por dos afos, segun el cual dieciocho mil bomberos serian atendidos en

los establecimientos de salud de la institucién a nivel nacional. @*”

4. Un aumento del gasto por el incremento sostenido del segmento de la
poblacion de la tercera edad, quienes padecen de enfermedades
degenerativas cuyo tratamiento es de alto costo; y

5. El efecto de la inflacion en el sector salud, ya que esta demostrado que en
la mayoria de los paises del mundo, este es mayor que la inflacion general,

provocando una presién al aumento real del gasto médico. %

Todo este panorama hace necesario tomar medidas tal vez duras, pero
necesarias para garantizar la existencia de una institucion eficiente en la que se
haga realidad la Mision que su ultimo Plan Estratégico Institucional reza, ser “Una
entidad publica de Seguridad Social de Salud que tiene como fin la proteccion de
la poblacion asegurada brindando prestaciones de salud, econémicas y sociales
con calidad, integralidad, eficiencia y buen gobierno corporativo, colaborando con
el Estado Peruano en alcanzar el Aseguramiento Universal en Salud”. Para ello se
necesita una conduccion que solo piense en los intereses de la institucion y los
asegurados. Hay quienes creen que la amenaza de una crisis financiera es tan

probable y de tal envergadura, que implicaria la quiebra del sistema, y para
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evitarla plantean la necesidad de reformas estructurales referidas a la cobertura,
atreviéndose a recomendar medidas destinadas a limitar algunas de estas, poner

periodos de espera o aplicar la realizacién de copagos. ?*¥

Tales medidas serian inviables politica y socialmente, la presion de los sindicatos
seria determinante para tal negativa, incluidos los existentes al interior de
EsSalud. Sin embargo, si se requieren cambios estructurales en respeto de uno
de los principios de la seguridad social, el de la igualdad, “Se debe dar el mismo
trato a todas las personas que se encuentran en la misma situacién, y a la
inversa, debe darse un trato distinto y adecuado a cada circunstancia a las
personas que se encuentren en situaciones distintas”, deviniendo esta segunda
parte de la definicion en lo que se ha dado en llamar la equidad, pero
lamentablemente existe la “tendencia a igualar sin considerar las diferencias”. <%
Es decir, estos principios estan estrechamente relacionados, pero no son los
mismos. “La equidad introduce un principio ético o de justicia en la Igualdad”,
dirigido a conseguir una sociedad mas justa, pues la aplicacién de la igualdad
absoluta la convierte en lo contrario, “ya que no tiene en cuenta las diferencias

existentes entre personas y grupos”. @9

No entrafia en absoluto justicia, al no ser equitativo, que por ejemplo un afiliado
con su Unica aportacién (y tal vez de algun régimen especial de aseguramiento,
que no cotiza el 9 %) obtenga prestaciones de salud para su esposa y Ssus
menores hijos, y luego de una separacion, también la obtenga para la prole de su
nuevo compromiso o para algun hijo extramatrimonial, mientras que otro
asegurado con la misma aportacion solo declara a un minimo de
derechohabientes, efecto de una responsable planificacion familiar. Como
tampoco, que con igual prima un afiliado lleno de preexistencias por malos
habitos de vida, con seis aportaciones previas, acceda a tratamientos de alto
costo, al igual que aquel asegurado que aportd 40 afios a EsSalud, muestra un

estilo de vida saludable y nunca utilizo los servicios del Seguro.

Tampoco es justo para EsSalud, que no cubre tratamientos de infertilidad de alta

complejidad como tampoco lo hacen los seguros privados, que muchas
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aseguradas consigan pagarlos particularmente, logren salir gestando, y el control
prenatal de estos embarazos sea asumido por EsSalud, los cuales en su mayoria
resultan complicados (se fecunda a mujeres mayores de 45 o 50 afios inclusive) e
implican hospitalizaciones prolongadas que terminan en nacimientos prematuros
a través de cesareas y con alta demanda de cuidados intensivos neonatales
prolongados, de altisimo costo y posteriormente de tratamientos de rehabilitacion
prolongados, y de nifios que en el futuro desarrollaran enfermedades
degenerativas como la hipertension arterial o la diabetes. Hay quienes se
enriguecen con estos tratamientos, pero es EsSalud quien paga las
consecuencias de este actuar irresponsable. Ejemplos de situaciones

inequitativas abundan ¢ Coémo esblecer equidad en el sistema de aseguramiento?

Ha sido un error, que a diferencia de la mayoria de los paises de la regién, la
aportacion para EsSalud no involucre la responsabilidad de los trabajadores que
seran asegurados, siendo los empleadores los que tienen de manera exclusiva la
responsabilidad de otorgar las aportaciones a EsSalud a nombre del trabajador.
Entonces el derecho de cobertura de las prestaciones de salud para el trabajador
dependiente deriva del vinculo laboral y no de las aportaciones. Esta situacion,
aparte de generar una tension financiera importante para EsSalud, pues existe
presion de parte de los empleadores para reducir las mismas, como se pretendio
en un momento con la contribucién sobre los aguinaldos, desde la otra vera, los
asegurados demandan mayor calidad en los servicios de salud que reciben, pero
nunca emiten sefiales de mejoras financieras a través del aumento de la
aportacion a cargo suyo ni tampoco asumen la responsabilidad en el mal uso del
Seguro, como por ejemplo perder una consulta, llegar tarde a esta, promover la
suplantacion u obtener descansos médicos injustificados, pues sienten que el

seguro no les cuesta, es gratis y es su derecho. (%%

Por ello, una cuarta reforma estructural necesaria seria implantar un aumento
del 1 % en la tasa de aportacion, a cuenta del trabajador, por extralimitacion
de la cobertura, durante el tiempo que fuese necesario para cubrir el costo de las

prestaciones que se brinden en situaciones puntuales como:
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1. Cobertura de salud a partir del cuarto hijo derechohabiente en adelante.

2. Cobertura para el tratamiento de enfermedades de alto costo para los
asegurados que presenten preexistencias.

3. Cobertura de maternidad para embarazadas resultado de tratamientos de
infertilidad de alta complejidad extra institucionales (fertilizacion in vitro).

4. Cobertura de maternidad para las hijas derechohabientes gestantes
adolescentes y a las gestantes mayores de edad que tienen incapacidad

total y permanente para el trabajo.

Hay que tener en cuenta que con una mejora de la eficiencia en el manejo de
EsSalud se obtendra el efecto potencial de aumentar el nivel de gasto en las
prestaciones de salud que se brindan, esto sumado al aumento que provendria de
la mayor aportacion en estos casos puntuales y de las correcciones de las
distorsiones de los regimes o tratamientos especiales, significaria asegurar el
objetivo de alcanzar no solo la proteccion financiera de la institucion, sino la de los
asegurados, evitando su gasto de bolsillo, ya que después de todo, un aumento
de 1 % en la tasa de aportaciéon, a cuenta de un sector de los asegurados, es
mucho menor que el gasto de bolsillo en el que actualmente incurre la mayoria de

estos, como se anotd anteriormente.

Se debe tener presente que el principio de solidaridad de la seguridad social
plantea que todos deben contribuir a la financiacion del sistema segun con sus
posibilidades y con la Unica expectativa de recibir prestaciones de acuerdo a sus

240 vy de acuerdo a la Constitucion Politica del Pert, toda

propias necesidades.
persona tiene “Derecho a la Seguridad Social’- articulo 10- y es el estado quien
“garantiza el libre acceso a prestaciones de salud’- articulo 11. ®*Y Por tanto, en
concordancia con el principio de la seguridad social de “subsidiaridad del estado”,
es este, en Ultima instancia, por el concepto de responsabilidad, el que debe
hacerse cargo de los programas de seguridad social en los casos que se requiera

brindar un subsidio. ¢%®

Si alguien piensa que es justo diferenciar las aportaciones o extralimitar la

cobertura, pues bien, es el Estado quien debe asumir este costo y no el resto de
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los asegurados, pues el principio de la solidaridad se ejerce cuando no hacen uso
del seguro los jévenes frente a los ancianos, los sanos frente a los enfermos, los
derechohabientes de algun asegurado frente a los que no los tienen, los
trabajadores activos de mayor aporte frente a los pensionistas de aporte infimo, y
los desempleados que utilizan el periodo de latencia (tiempo determinado en que
estos pueden utilizar el seguro sin aportar al mismo) frente a los que poseen un
trabajo. Queda claro que aportar diferenciadamente a EsSalud y extralimitar las
coberturas sin la justi-aportacion econdémica respectiva, genera una verdadera

injusticia.

En palabras de la experta en politicas publicas Janice Seinfeld, “Esto pervierte el
mecanismo propio de un fondo de subsidios cruzados que pasa de poblacion
sana a enferma, joven a anciana y rica a pobre, para convertirse en uno donde el
Estado, a través de los poderes Ejecutivo y Legislativo, se ampara en reglas
arbitrarias para no cumplir con sus obligaciones, por un lado, y pasan leyes con
consecuencias perversas para EsSalud. Es decir, dentro del propio subsistema de
EsSalud hay una segmentacion entre asegurados que no se tratan con reglas
de juego iguales y que afecta la oportunidad y calidad de las atenciones de

todos”. %42

Resulta obvio pensar que para implementar tales reformas estructurales se debe
contar con el respaldo politico del méas alto nivel, el cual puede ser debidamente
gestionado si se cuenta con una conduccion legal y legitima del Seguro, que
muestre la mejor gobernanza y una impecable rendicién de cuentas. La reforma
del Seguro Social en Salud debe ser entendida como una prioritaria politica de
Estado, pues trascendera los gobiernos en la mira de la Universalizacion de la
Seguridad Social, dentro de un pais con empleo pleno formal que garantice un
aseguramiento casi absolutamente contributivo y con ello se resuelva el

financiamiento de la salud en el Peru.

Sin embargo, se necesita una reforma estructural mas. Se ha demostrado en la
presente tesis que la calidad de la atencion estd basicamente ligada al maltrato,

los tiempos de espera y a la pérdida de la confianza en EsSalud. No obstante, el
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peso especifico del maltrato es mayor cuando este recae en el modo de atencion
del médico mismo. Un paciente es algo mas que un cuadro clinico, la enfermedad
no solo lo afecta a é€l, sino a su entorno, en consecuencia, es en esta coyuntura
que se requiere de la vocacion humanista y de servicio que todo médico debe
tener, pero también las enfermeras y todo trabajador de la salud, incluyendo al
personal administrativo implicado en la atencidon de un paciente. Pero estando la
atencion del médico al final del proceso y de cuyo resultado, como se ha visto,
depende mayormente la percepcion del usuario o paciente de si esta fue buena o
mala, es aquella sin duda alguna la que marcara la apreciacion final que aquel

tenga de EsSalud.

En consecuencia, se plantea la necesidad de poner en practica una quinta
reforma estructural, crear un nuevo régimen laboral para el médico
asistente, un Régimen a Dedicacion Exclusiva, de 8 horas diarias o 48 horas
semanales o 192 horas mensuales, compatible solo con labores de docencia
médica universitaria; de esta forma se sincerarian las cosas, pues ningin meédico
en el Peru labora 6 horas diarias 0 36 semanales ni 150 mensuales, tal como
estipula el Decreto Legislativo N° 559 - Ley del Trabajo Médico ?**)

La oferta médica se incrementaria, se aseguraria contar con un médico realmente
comprometido con su institucion, su Servicio y los pacientes o usuarios, ademas
que le daria la tranquilidad necesaria en el centro laboral para desarrollar sus
actividades de manera 6ptima, sin estar pensando en el término de ésta para salir
y cumplir con otros compromisos laborales. El pluriempleo del médico afecta el
desempeiio de este y su relacidbn con el paciente, asi como la aplicacion
adecuada del método clinico y consecuentemente la calidad de la atencién se

deteriora.

Esta bien establecido los beneficios relacionados a la continuidad de la atencion,
gue se condensan en una mejora de la calidad de atencion y la disminucion de los
costos sanitarios. La continuidad de la atenciébn esta definida por varias
dimensiones como la continuidad de la relacion (relacibn médico/enfermera —

usuario;  relacion usuario — especialista); continuidad de la informacion
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(transferencia de informacién clinica); continuidad de la gestidon
(coherencia/consistencia de la atencion; accesibilidad entre diferentes niveles);
continuidad longitudinal (seguimiento del usuario en el tiempo); y la continuidad
flexible (capacidad de respuesta ante las necesidades de los usuarios a lo largo
del tiempo, por parte de diferentes profesionales). Entonces, el buen manejo de
esta multidimensionalidad de la continuidad asistencial determina la mejora de la
asistencia sanitaria, lo que a la postre significara un aumento de la satisfaccion

del usuario. %%

Analizado esto es obvio pensar en la necesidad de propender a que los pacientes
vuelvan a identificar claramente a su médico tratante. “La continuidad asistencial
es un derecho de los ciudadanos, que adquiere una importancia aun mayor
cuando requieren cuidados/intervenciones multiprofesionales dirigidas a

» (44 Ppor lo tanto,

situaciones cronicas o complejas de las que son portadores
este tipo de régimen laboral traeria a los pacientes grandes beneficios en su
atencioén, pues bajo esta modalidad se contaria con verdaderos médicos tratantes
y la responsabilidad del manejo no se diluiria, contribuyendo ello ademas a
reducir los problemas médicos legales. Ademas, ya pudiendo los médicos
concurrir a diario al hospital, la posibilidad de contar con los mejores prospectos
en los concursos de jefaturas y con las competencias adecuadas, seria mucho
mayor, asegurando una mejor gestibn de los servicios asistenciales, para

beneficio de los usuarios.

Un régimen de este tipo, transformara el modelo de atenciéon no solo en la
consulta externa, en donde los pacientes volveran a tener médicos tratantes, sino
en los servicios de hospitalizacion, donde la visita médica seria mas dinamica,
con una mayor posibilidad de movilizacion de los pacientes, reduciendo la
estancia hospitalaria, al estar la visita a cargo de un mismo médico por lo menos
una semana completa, a diferencia de lo que ocurre en la actualidad en que por
la modalidad del trabajo médico los pacientes son atendidos diariamente por
diferentes facultativos, que “no hablan el mismo idioma”, que confunden a los

pacientes, sintiéndose estos maltratados.
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El control y supervision de los jefes de servicio seria més efectivo, pues estos
estaran concentrados Unica y exclusivamente en sus servicios, sin la presion de
otros compromisos laborales. Las condiciones para las investigaciones clinicas,
tan venidas a menos en EsSalud, se abririan paso, pues los médicos bajo este
régimen si dispondrian del tiempo necesario para realizarlas, sobre todo en
funcidén de las Guias de Practica Clinica, que en la actualidad solo responden a

experiencias lejanas a los servicios y la institucion.

Es una verdad de perogrullo, que una manera de elevar la calidad de la atencion,
es haciendo investigacion clinica, pero siendo esta tan pobre al interior de
EsSalud, salvo los ensayos clinicos hechas para laboratorios transnacionales, que
a decir verdad prioriza intereses ajenos a la institucion, inicialmente se requeriria
de estudios observacionales descriptivos de como se atiende, asiste o se ofrece
tratamiento a los pacientes, de cuyos resultados, ya luego se generarian estudios
observacionales analiticos, y por qué no estudios experimentales, mediante el

disefio adecuado y riguroso de protocolos de investigacion. ¢4 246

Se debe tener presente que “Las acciones y servicios médicos prestados son
parte de una doctrina en condicidbn de equilibrio inestable, bajo escrutinio
constante, con la presion incesante de renovacion y progreso, generadas en la

insatisfaccion de los resultados obtenidos en el quehacer cotidiano”. ¢4

Por otro lado, los jefes de servicio se seleccionarian solo dentro del régimen de
dedicacion exclusiva, lo cual significara un gran impacto en la calidad de los jefes
gue se escojan, siendo que en la actualidad el interés principal para acceder a las
jefaturas es obtener privilegios en la conformacion de sus propios horarios,
generar relaciones clientelistas en funcion de obtener mayor poder al interior del

servicio y garantizar jefaturas eternas’, en vista de la displicencia a realizar los

* Segun el articulo 3 del reglamento de concurso para los cargos de Jefaturas de Departamento y Servicio
Asistencial de Essalud, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N2 237-2012, que normod el
concurso realizado el 2013, “El concurso se realizara cada tres afios, periodo similar al que durara la
asignacion en el cargo de los profesionales de la salud que resulten ganadores del mismo...” Con ello se
ratificé lo establecido en el reglamento anterior aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva 043-
2007, que normd el concurso realizado el 2008. Sin embargo, en 13 afios solo se han efectuado dos
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concursos de estas, y obtener ganancias secundarias, para decirlo
eufemisticamente, fruto del poder que ostentan al momento de la toma de
decisiones que implican influir en intereses econdmicos o la consecucion de algun

tipo de prebenda.

Este nuevo régimen laboral implicara seguramente un mayor gasto, pero que
debe ser visto como una inversion en la mejora de la calidad y oportunidad de la
atencién que se brinda, que a la larga significara un ahorro, ya que implicara un
trabajo mas efectivo en la consulta externa. Actualmente muchos turnos en la
consulta externa son simplemente un saludo a la bandera al atenderse a
pacientes que no se ven como “propios” y para salir del paso se recurre a la
solicitud de nuevos exdmenes auxiliares, muchas veces innecesarios o lo que es
peor, a la repeticion de los mismos, incluido los de diagndstico por imagenes de
alto costo, como son las tomografias computarizadas o resonancias magnéticas

nucleares.

Otras veces, la repeticién estd dada por el vencimiento de estas pruebas por el
tiempo de espera de una cirugia que no se lleva a cabo. Con este nuevo régimen
laboral es légico esperar una disminucion en las listas de espera quirlrgica.
También significard un ahorro reducir la estancia hospitalaria prolongada, con un
mejor resultado clinico para los pacientes, pues ya no sera solo interés en reducir
un indicador, sino por el mayor compromiso del médico con los pacientes, al
convertirse en un real médico tratante, éste propiciara la mejor atencion. La
relacion afectiva entre el médico y su paciente se vera reforzada y significara un
factor positivo de recuperacion de la salud, pues a decir de los entendidos, “Sélo

con una relacion afectiva, respetuosa, donde el médico beneficie al paciente,

concursos, deviniendo todo el tiempo posterior al termino del periodo jefatural, en encargaturas de
confianza de la totalidad de los jefes concursados, haciendo posible que haya habido jefes con casi 12 afios
en el cargo habiendo participado solo en dos concursos (jefatura solo cesada en 2020 por la pandemia del
Covid 19 que los obligd a la licencia por pertenecer a un grupo de riesgo), u otros con 7 afos en el cargo,
habiéndo concursado solo una vez.
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obtenga su consentimiento y actle con justicia, se obtendra el éxito diagndstico y

terapéutico”. 4"

También es de esperarse menor numero de problemas médicos legales, resultado
de establecer adecuadas relaciones médico-pacientes, pues la principal medida
para prevenir las demandas o reclamos por presunta mala praxis médica, es que

el médico establezca una buena relacién con su paciente. 4

La actual forma del trabajo médico favorece la medicina defensiva, cada médico
esta pensando cuando ve a un paciente que no ‘le pertenece”, que esta
asumiendo una responsabilidad delegada por un sistema deficiente en la gestion
de la consulta externa, por tanto recurren a la medicina defensiva, la cual no es
ética, deteriora la relacion médico-paciente, pues en el afdn del médico de auto
protegerse, solicita examenes auxiliares o procedimientos no indicados o
innecesarios, prescribe medicamentos, como antibidticos profilacticos, en
demasia, o realiza procedimientos quirdrgicos en la idea de prevenir infundados
problemas de salud futuros, realizados mas por temor a consecuencias futuras de
un accionar por defecto, que por la practica de “una medicina asertiva, ejercida
con amplio conocimiento de la profesién, con sélido fundamento ético” y actuar
verdaderamente profesional, pensando solo en el mayor beneficio para el

paciente. %49

Por consiguiente, habrd un ahorro en el pago de reparaciones civiles ante la
menor probabilidad que la institucion sea declarada tercer civil responsable.
Ademas, el médico se sentira revalorado, con una mejor actitud para el trabajo, no
mas estara pendiente de terminar el turno para correr a otro compromiso laboral,
experimentard todo su potencial docente e investigativo, sentird a plenitud la
satisfaccion del deber cumplido y desaparecera el estrés que genera el
pluriempleo, y es muy probable, que bajo estas nuevas condiciones de trabajo, se
produzca menor conflictividad laboral.

En este escenario también se reducira la exportaciéon, que afio a afio se produce

de médicos peruanos, no solo de los generales, sino también de los especialistas,
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desperdicidndose la inversion que en la formacion de éstos se hizo, y en la que
participa en forma importante EsSalud, pues es obvio que se estableceran
compromisos y relaciones afectivas mas fuertes con la institucion, al contemplar
el médico una mayor posibilidad de desarrollo pleno en el futuro, con una

contraprestacion econémica que asegure el bienestar de su familia.

Para llevar a cabo esta iniciativa, no se requeriria necesariamente de una reforma
de la Ley del Trabajo Médico, que no responde a la realidad laboral actual del
médico-cirujano y que nacid de la formalizacién de un acuerdo técito entre los
sindicatos y los empleadores, el MINSA o EsSalud, por el cual se flexibilizé las
reglas contractuales originales previas a 1990, en que se promulga la Ley de
Trabajo Médico con el fin de otorgar mayor libertad de accion a los médicos para
el libre ejercicio de la profesion y realizar labores complementarias en la actividad
privada que le ayude a completar el presupuesto familiar, pero siempre se utilizé
como argumento que por las caracteristicas intelectuales del trabajo médico en
interaccién permanente con pacientes, esta labor no podia exceder a las 6 horas
diarias y el de la consulta externa a las 4 horas, naciendo aquello que declara
textualmente el articulo 9 del DL 556, “La jornada asistencial del médico cirujano
es de 6 horas diarias ininterrumpidas o su equivalente semanal de 36 horas o

mensual de 150 horas”. %

Sin embargo, ello es una irrealidad, pues ningn médico en el Peru labora lo que
reglamenta la ley. Es un hecho que segun las normas de EsSalud, "Para los
trabajos en horas extraordinarias, se programara como minimo una (01) hora y un
maximo de seis (06) horas en una jornada diaria, sin exceder del tope de setenta
y ocho (78) horas al mes”, estableciendo como “El tope maximo de horas
extraordinarias... en casos excepcionales” un “ tope mensual de 100 horas, a fin
de preservar su integridad fisica y mental”, pero que excepcionalmente se puede
dar “La programacién excepcional de mas de seis (06) y hasta doce (12) horas
extraordinarias por dia... exclusivamente para casos contingenciales presentados

en areas criticas”. ®°9
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Es decir, muchos médicos al interior de EsSalud sobrepasan largamente las 36
horas semanales o jornadas de mas de 6 horas, llegando inclusive a las 12 horas,
si se juntan 6 horas de las ordinarias por la mafiana con 6 horas extraordinarias
por la tarde, siendo esto lo mas comun. Y si no es al interior de la institucion, el
médico terminada su jornada laboral corre presuroso a cumplir su contrato laboral
con los seguros privados en las clinicas, en un establecimiento de salud publico
mediante contrato por terceros o incluso dentro de un contrato de administracion
de servicios (CAS), de manera furtiva, infringiendo la ley, o acude al consultorio

particular, muy venido a menos en esta época.

De alli que debieran sincerarse las cosas, derogando el DL 556 y aprobando una
nueva ley que norme el trabajo médico desde la nueva perspectiva de la realidad,
el pluriempleo médico, que afecta tanto la calidad de la atencion y en la que
escasean los médicos especialistas. EsSalud tiene una importantisima
participacion en la formacion de médicos generales y de especialistas, invirtiendo
mucho de su presupuesto en ello, debiendo recuperar esa inversion captando a
esos especialistas formados en su interior. Es imprescindible establecer los
consensos necesarios con el sindicato médico, en el cual quede bien establecido
las enormes ventajas para todos de un nuevo régimen laboral a dedicacion
exclusiva, donde saldran ganando los médicos, la institucion, pero sobre todo los

asegurados usuarios o pacientes.

Es menester apuntar, que la contraprestacion econdémica debera ser importante,
para hacer del nuevo régimen atractivo a los médicos, aparte de las posibilidades
de realizar docencia universitaria y/o ejercer la jefatura del servicio. Por otro lado,
los médicos sin interés por el réegimen de dedicacion exclusiva permanecerian
laborando en el tradicional régimen completo de 150 horas, pues seria imposible
obligar a todos a pertenecer al nuevo, ya que se violaria el derecho al libre
ejercicio de la profesion. Ademas, este régimen es necesario para la realizacion
de los turnos de guardias diurnos y nocturnos en Emergencia y asi garantizar la

permanencia diaria de los médicos a dedicacion exclusiva en los servicios.
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Los médicos del régimen laboral tradicional estarian impedidos de participar en
los concursos para las Jefaturas de Servicio, por la naturaleza misma de su
trabajo, asi como de ejercer la docencia universitaria, pues el campo clinico
estaria reservado exclusivamente para los médicos a dedicacion exclusiva, pues
ello ademas propiciard una elevacion de la calidad formativa de pre y post grado,
ya que para nadie es un secreto, el incumplimiento comun de las horas efectivas
de docencia bajo el actual régimen laboral, en el que el médico siempre anda

apurado y al escape.

La cantidad total de médicos necesarios para dar viabilidad a este nuevo régimen
y lograr el impacto en la calidad de atencion que tiene por objeto, debera
calcularse en un estudio eminentemente técnico y de factibilidad para cada

servicio asistencial.

El pago dentro de esta nueva modalidad del trabajo médico por lo menos deberia
duplicar las remuneraciones que hoy se perciben, si se considera que por lo
menos eso es lo que logran aquellos que recurren al pluriempleo. No significara
necesariamente un gran gasto para EsSalud implementar este nuevo régimen
laboral, si se repara que hoy en dia la institucion gasta casi un 10 % de lo
presupuestado para remuneraciones del personal médico, en el pago de horas
extraordinarias y de prestaciones complementarias de trabajo. Asi, en el afio
2019, segun el Sistema de Planillas de EsSalud se pagdé en remuneraciones
meédicas S/. 2 237 209 547, de los cuales S/. 85 901 128 (3.8 %) correspondi6 a
horas extraordinarias y S/. 115 219 057 (5.2 %) a prestaciones complementarias
de trabajo. Todos estos montos, de crearse el nuevo régimen, pasarian a ser
parte de la mejora sustancial de la remuneracion del médico a dedicacion
exclusiva. Seguro no sera suficiente para duplicar lo que hoy gana el médico y
sea necesario un mayor gasto, pero el mismo sera recuperado por los beneficios

gue reportara el nuevo régimen, como ya se apunto..

Este nuevo régimen laboral debera estar ligado a una real modernizacion de la
gestion, basada en resultados y sostenida por un vigoroso sistema informatico, en

el que sea objetivo y claro la determinacion de la justi-contraprestacion
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econOmica, la cual estara ligada a la produccién asistencial de cada médico. Es
importante que la remuneracion del médico sea mucho mayor, probablemente el
doble de la actual, pero mucho mas importante sera romper con la inequidad que
significa que todos los médico reciban igual remuneracion, cuando la diferencia en
la produccion individual entre uno y otro a veces resulta abismal. Se debe premiar
el desempefio, se debe pagar mas al que trabaje mas y mejor, a través por
ejemplo del otorgamiento de bonos de productividad o el pago de capacitaciones
a cuenta de la institucion, sea en el territorio nacional o el extranjero, con las
respectivas licencias con goce de haber; pero también es necesario el
reconocimiento publico no solo de los mejores médicos, sino en general de los

mejores trabajadores, pertenecientes a los distintos estamentos.

Implantar esta politica de meritocracia solo serd posible a través de un
procedimiento estructurado informaticamente y en tiempo real, de aplicacion
periodica, para la supervision, evaluacion y control de los resultados obtenidos,
que sirvan de retroalimentacién para los ajustes pertinentes. Este monitoreo del
desempefio de la labor asistencial, a su vez determinara qué tan efectivos son los
mecanismos de supervision y control de los gestores, dentro de ellos de los jefes
de servicios, lo cual también permitira premiar el mérito para la renovacion o en
su defecto la remocién de estos y de quienes estén por encima en la linea

jerarquica.

Solo pensar que las expectativas de los usuarios sobre la calidad de atencion,
sean al fin satisfechas, otorgandoles atenciones oportunas, con calidad y calidez y
a un costo razonable para la institucion, motiva propiciar un cambio de tal
magnitud, una verdadera reforma estructural, un cambio en las reglas de juego,
gue rompa con una cultura organizacional que ha fracasado en sus intentos

reiterados de realizar la transformacion del Seguro Social de Salud.

EsSalud requiere una reforma estructural que lo conviertan en una institucion
completa, es decir equilibrada, preparada para la realizacién de los fines para los
cuales fue creada; consistente, en la que los patrones de comportamiento

laborales asertivos y del cumplimiento del deber de todos sus equipos de gestion
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y colaboradores sea constante, cada quien en lo suyo, y que no existan
contradicciones en el sistema; independiente, que garantice un actuar que haga
oidos sordos a los dictados del poder de turno y solo responda a los intereses de
su razon de ser, los asegurados; demostrable, con resultados que satisfagan la
expectativas de los usuarios del sistema; y, por ultimo, categérica, es decir que
cumpla con el mandato imperativo otorgado por los verdaderos duefios de

EsSalud, los asegurados, de cumplir los principios de la seguridad social.

Probablemente se esta planteando una utopia, pero finalmente el obetivo de
tamafo proyecto o idea tiene la intencidon de abrir el debate de como debe ser el
gobierno mas éptimo de la institucion, que genere un seguro social que no solo
prevenga o cure los probelmas de salud de sus asegurados, sino que le haga la

vida mas facil, mas productiva, mas feliz.

Se ha afirmado que, “sin utopia no hay conocimiento de la realidad” y que esta es
fundamental “para realizar la tarea de critica de las instituciones sociales,
politicas, juridicas o econdémicas y promover la reforma de las mismas”. ®*Y
Entonces, bienvenida sea. Serd muy dificil, pero no imposible, llevar a cabo
tamafa reforma estructural de EsSalud, el cambio dentro de una organizacion
siempre lo es, pues romper el statu quo y generar incomodidades en grupos con
intereses particulares originara conflictos que se tendra que enfrentar, ya que

“quien quiera la lluvia, también tiene que aceptar el barro” (proverbio africano).

Los diagndsticos estan hechos y se debe estar lo suficientemente preparados
para asumir el reto y ejecutar un ambicioso plan para hacer realidad la promesa
de un suefo incumplido, la proteccion social de la salud, mediante un sistema
eficaz, accesible, oportuno, de buena calidad y que cuide los bolsillos de los que

poco tienen.
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CONCLUSIONES

1. Mayoria de usuarios externos muestra insatisfaccion con la calidad de
atencion en la consulta externa
La presente investigacion encuentra que la mayoria de los usuarios
externos o pacientes muestra insatisfaccion con la atencién brindada en los
consultorios externos del HNGAI. Su mayor insatisfaccion estuvo puesta en
la insuficiente capacidad de respuesta de los servicios y las deficiencias en
los aspectos tangibles, pero dentro de esta una discreta mayoria se
encuentra satisfecha con la limpieza y comodidad de los consultorios y una
importante mayoria se mostré insatisfecha por la falta de personal que le
informe y oriente adecuadamente. En la dimension fiabilidad también se
hallé insatisfaccion, siendo la mayor el no encontrar citas disponibles y que
la consulta no se realice en el horario programado. Solo en la dimensién

empatia y en la de seguridad, una discreta mayoria estuvo satisfecha.

2. Mayoria percibe la existencia de maltrato hacia el asegurado
En los grupos focales los usuarios perciben en mayoria que existe maltrato
al paciente, siendo para ellos esto lo mas importante. Los pacientes
consideran que un servicio de atencion es de calidad si la atencién es
rapida y se cumple con los horarios establecidos, asi como, el trato es
bueno, con amabilidad, empatia y respeto a la intimidad. Para los
pacientes, la infraestructura y el equipamiento no es tan importante en su
percepcion de la calidad, como lo es el trato, la atencion puntual y
oportuna, y percibir que para el médico su salud es importante y que su

actitud le genere confianza.

3. Deficiente calidad en la atencion es atribuida a la brecha negativa
entre la oferta y la demanda, y agravada por la mala actitud del
personal
La mayoria de los usuarios consideran que la deficiente calidad de la
atencion es condicionada por la cantidad excesiva de pacientes que recibe

el hospital y la existencia de un déficit de recursos humanos e
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infraestructura en la red prestacional, pero que esta se ve empeorada por
el mal animo de muchos médicos y demas estamentos del personal
asistencial. No obstante, es necesario resaltar que reconocen en el médico
el gran dominio de su respectiva especialidad y la mayoria se siente
satisfecha con esta, olvidando las peripecias que vivieron para llegar a la
consulta, si su problema de salud es resuelto o al menos aliviado, pero ain
mas si el médico lo tratd bien. También perciben que muchos médicos se
encuentren abrumados no solo por la carga excesiva de pacientes que
debe atender en el hospital, sino también por la labor adicional que realizan

en el &mbito privado.

Mayoria de médicos acepta la existencia de una deficiente calidad de
atencion por exceso de demanda y que esto influye en el actuar de
muchos de ellos

La mayoria de los médicos entrevistados manifiesta que existe una
deficiente calidad en la atencién, condicionada por la alta demanda y déficit
en recursos humanos e infraestructura, de lo cual responsabilizan a los
gestores de EsSalud. Ademas, perciben que esta situacion influye en el
comportamiento de muchos médicos, que se muestran poco empaticos,
afectando ello la relacion con los pacientes. Algunos facultativos reconocen
que existe un sector del gremio médico que muestra falta de compromiso y
preocupacion por el paciente y con ello faltan a la ética médica. La
dirigencia gremial, aunque endilga principalmente de la mala situacion de la
calidad de la atencién en EsSalud, a los gerentes y autoridades de la
institucion, también reconocen que existen médicos que no estan a la

altura de su juramento.

Mayoria del personal asistencial no médico atribuye la mala calidad
de atencion al diferimiento de citas, impuntualidad en la consulta y al
maltrato del asegurado

La mayor parte del personal asistencial no médico de la consulta externa
de HNGAI, considera que la calidad de la atencibn en esta area es

deficiente, percibiendo como principal factor desencadenante de esta, a la
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dificultad de obtener citas prontas, al inicio impuntual de las consultas y al
maltrato ejercido por parte del personal, tanto asistencial como
administrativo. En relacion a la atencion médica, si bien reconocen es de
alta calidad técnica, consideran en mayoria, que la atencién brindada por
estos no es satisfactoria para el paciente, pues esta caracterizada por el
maltrato consecuencia de atenciones rapidas, impuntuales, no empaticas y

de mala comunicacion con el usuario.

Casi todos los médico perciben como mala su calidad de vida laboral
en el hospital, siendo una de las consecuencias el pluriempleo

Casi unanimemente los médicos perciben que su calidad de vida laboral es
mala, resultado de las condiciones de trabajo y de la deficiente
contraprestacion econ6mica que reciben por la atenciébn que brindan.
Perciben que principalmente a los gestores les importa mas la produccion
de actividades, poniendo énfasis en los estandares de cantidad, que de la
calidad de las atenciones, siendo este el caracter de la supervision, control
y evaluacién de las actividades que realizan el médico y el personal
asistencial no médico del hospital. Asi mismo, los médicos aceptan que la
necesidad de cubrir el presupuesto familiar los obliga a tener dos o mas
compromisos laborales, lo cual afecta la calidad de la atencion, pues viven
apurados y estresados, siendo los pacientes victimas de dichas

condiciones.
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RECOMENDACIONES

A luz de los resultados obtenidos en la presente investigacion doctoral, se
recomienda para un real y sostenido cambio hacia la calidad total, la elaboracion
de medidas a corto, mediano y largo plazo, que genere una verdadera garantia de
atencion de calidad, las mismas que deberian ser coronadas por una reforma
estructural de EsSalud, tal como se ha revelado en las paginas precedentes, que
requiere de una gran voluntad politica, y asi dar solucion a lo que es
perfectamente posible a partir de objetivos claros que solo busquen responder a
los intereses de los asegurados y del bien comun, en base a principios y valores
humanos. Es hora de tomar las decisiones mas adecuadas y perfectamente
posibles, para alcanzar el noble logro de brindar una atencién de calidad con
calidez, oportuna y a un costo razonable. Después de todo a lo largo de la historia
ha quedado demostrado que “Todo parece imposible hasta que se hace”. (2%2) por

tanto se recomienda en concordancia a las conclusiones del estudio:

1. En el corto plazo, las estrategias deben estar dirigidas a mejorar la gestion
hospitalaria con una adecuada evaluacién, control y supervision de la
consulta externa, velando por el cumplimiento de la programacion
asistencial, que el inicio y termino de la consulta médica sea a la hora
establecida, impidiendo lo reemplazos no autorizados de otros médicos
asistentes o0 peor aun de médicos residentes, sancionando a los
infractores, tanto a los participantes directos de la irregularidad, como a los
jefes de servicio responsables directos de hacer cumplir las normas y
procedimientos establecidos en la institucion; asi mismo se debe evaluar
permanentemente a estos a través de indicadores de desempefio del
Servicio, y de no alcanzar los estandares establecidos por la norma,
habiéndoles otorgado la logistica necesaria para hacerlo, debe ser
sanconado de manera gradual, hasta la destitucion inclusive, de no mejorar

Su gestion.

Se debe aprovechar la existencia de un circuito cerrado de television para

gue durante la espera para la atencion, el paciente sea educado en el uso
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adecuado de los servicios que brinda el hospital, en la importancia de su
comportamiento y puntualidad al momento de acudir a la consulta o
realizacion de exadmenes de laboratorio o diagndstico por imagenes;
también para orientarlo adecuadamente en los procesos para la atencion
en la consulta externa, emergencia y hospitalizacion, asi como acerca de la

ubicacion de las diferentes instalaciones del hospital.

Se debe implementar a la brevedad posible un sistema de aire
acondicionado o colocar una suficiente cantidad de ventiladores en el area
de consultorios externos y disponer que los servicios higiénicos cuenten

con papel toalla y jabén.

Impactara de forma importante que la gestion del area de hospitalizacion
baje su estancia media, para ello es necesario que se mejore el dempefio
del laboratorio clinico y el diagndstico por imagenes, pero también mejorar
la gestion de los procesos clinicos y de los quiréfanos, reduciendo en estos
altimos los tiempos muertos para hacer la salas de operaciones mas
productivas, todo ello en funcién de gestién de costos. El objetivo seria
tener mayor disponibilidad de camas para hospitalizacion, sea para
tratamiento médico o quirdrgico, y acabar con aquella costumbre de
‘pasear” a los pacientes por el area de consultorios externos de manera
injustificada, creando congestién y mala utilizacién, consumo y desperdicio

de resursos de toda indole.

En el corto plazo también, los gestores del hospital deben de iniciar una
campafia agresiva acerca de la calidad de atencion en salud, dirigida a
todo el personal involucrado en la atencion de los pacientes, de asistencia
obligatoria, pues esta debe ser programada dentro del horario de trabajo.
Se debe implementar anualmente un reconocimiento a los mejores
trabajdores en los diferentes estamentos, los mismos que deben surgir a
través de encuestas andnimas entre los pacientes o usuarios externos y
también de los internos, y las fotos de los ganadores deben ser exhibidos

durante un afio en el area de trabajo del premiado.
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3. A mediano plazo, las gerencias de la RPA, del HNGAI, de Servicios
Prestacionales Nivel | y Il, y la Gerencia General de EsSalud deben
coordinar sobre la necesidad imperiosa de descongestionar el tercer nivel
de atencion, a través de una verdadera prioridad de inversion en el primer,
para potenciar la promocion y prevenciéon en salud. Asi mismo, reclamar la
implementacion de un verdadero segundo nivel de atencion con capacidad
resolutiva de patologias propias de este, para que los pacientes no
terminen acudiendo al HNGAI para su tratamiento respectivo,
congestionando la consulta externa. Esto necesariamente implica la
construccion a largo plazo de un hospital nivel Il de 250 camas en el distrito

de Vitarte y otro en el de San Juan de Lurigancho.

4. A corto plazo, el gremio médico se debe involucrar més activamente, y la
gerencia propiciarlo, en la gestién de la calidad, pero de manera efectiva,
ejerciendo su condicion de ente técnico-asesor que la norma le reconoce.
El gremio médico no debe ser un mirén de palo en la toma de decisiones,
debe propiciar acuerdos de gestion cuyo objetivo principal sea la mejora de
la calidad de la atencién, pero también generar como contraparte la
elaboracion de una serie de incentivos para los médicos y demas personal

asistencial, de diversa naturaleza, no necesariamente econdmicos.

5. Se requieren de investigaciones cuantitativas y cualitativas en los
diferentes servicios del HNGAI, tanto en la consulta externa como en los
servicios de hospitalizacion y emergencia, que exploren la percepcién y las
expectativas de los usuarios de estos servicios, y aborden las
peculariedades y problemas de cada uno de ellos, y que revelen la

existencia o no de maltrato al paciente.

6. En el mediano plazo, se debe crear un nuevo régimen laboral para el
meédico asistente, a “dedicacion exclusiva”, de 8 horas diarias o 48 horas
semanales, compatible solo con las labores de docencia médica

universitaria, que le brinde tranquilidad en el desempefo de sus funciones
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y asi contar con un personal médico realmente comprometido con su

institucion, su servicio y sus pacientes.

Por ultimo, y a manera de corolario se puntualiza lo sigiuente: varias reformas del
Seguro Social de Salud — EsSalud se han dado en los ultimos veinticinco afos, en
funcién de la vision de los gobiernos de turno. Salvo los resultados de la reforma
gue se inicio en el 2007 al 2011, que fueron bastante auspiciosos y hubieron
avances en la mejora de la calidad, el camino fue desandado a partir del afio 2012
con consecuencias funestas para este, que hasta hoy lo sufren los asegurados.
Toda propuesta de reforma que no ponga en el centro de la toma de decisiones al
asegurado en funcion anicamente de sus intereses y no del gobierno de turno,
estara destinada al fracaso. Solo empoderando al asegurado, convirtiéndolo en un
activo participe en el didlogo tripartito con los representantes del Estado y de los
empleadores, de lo mas amplio posible, pero con participacién no solo consultiva
en la toma de decisiones, sino atendiendo sus aportaciones, hara que el sistema
funcione con eficiencia y se brinde una atencion de salud de calidad, con calidez y
que proteja financieramente tanto a la institucion como al asegurado, que al fin 'y
al cabo es el verdadero duefios de EsSalud. En este orden de ideas la propuesta
de la presente tesis es llevar a cabo, en el largo plazo, una Reforma Estructural

de EsSalud que contemple:

1. Cambiar la forma eleccién de la Presidencia Ejecutiva de Essalud, la cual
debiera salir de un concurso interno de competencias y méritos entre los 9
integrantes del Consejo Directivo, para asegurar que el presidente
ejecutivo responda exclusivamente a los intereses de la institucion y no del
gobierno central, para que entre otras cosas defienda a cabalidad su
sostenibilidad financiera, a través por ejemplo de universalizar la efectiva

aportacion del 9 % de la remuneracién de todo trabajador.
2. Que uno de los representantes del Estado ante el Consejo Directivo sea un

profesional de la salud proveniente del seno de EsSalud, que conozca a

fondo la realidad de la institucion y refuerce el objetivo que los
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representantes del Estado opten por la vigilancia y cuidado de los intereses

de la institucion.

Eleccion directa de los representantes de los trabajadores y de los
empleadores a través del voto secreto y universal, para garantizar sobre

todo la participacion efectiva de los trabajadores activos y jubilados.

Implantar un aumento del 1 % en la tasa de aportacion, a cuenta del
trabajador, durante el tiempo que sea necesario para cubrir el costo de las
prestaciones brindadas en los casos que se genere una extralimitacion de

la cobertura para casos puntuales.
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