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INTRODUCCION

El deterioro de la salud Mental es un problema social a nivel mundial, ya que
hasta el dia de hoy existen millones de personas que no tiene acceso a servicios
de buena calidad, principalmente los usuarios pobres, analfabetos, o que viven en
las zonas rurales; por lo que “Mejorar la Salud Mental” es de vital importancia,
partiendo de la premisa que toda persona que lo precise deberia tener acceso a
los servicios basicos de salud mental. Este principio clave, identificado por la
Organizacion Mundial de la Salud, requiere que los servicios de salud mental
sean asequibles, equitativos, accesibles geograficamente, de una calidad
adecuada y que estén debidamente disponibles. Cabe resaltar que los problemas
psicosociales y la violencia intrafamiliar son un flagelo existente en nuestra
sociedad, y muy en especial en nuestra regién y sobre todo en nuestra provincia
de Lambayeque, siendo primordial su estudio porque nos dara un panorama,
para identificar los patrones de conducta psicoafectiva en el nucleo familiar y que

pueden llegar a afectarla.

En los ultimos afios las prestaciones de salud que bajo el rétulo de atencién en
salud mental se han limitado a sélo atenciones en las que no se cumple con los
estdndares minimos de calidad, con una pobre interaccién entre el usuario -
paciente, su familia y los trabajadores de salud han contribuido al desprestigio del
control en salud mental, por eso los paises hoy en dia hacen los mayores
esfuerzos para aumentar la cobertura y mejorar la calidad, mientras que la

poblacién lo demanda con mayor decision.

Es menester manifestar que la busqueda de la “calidad de la atencion en salud
mental”’ representa un desafio o incluso una prioridad estratégica para nosotros
los profesionales de la salud, particularmente en los puestos y centros de salud
donde el compromiso personal para mejorar los estandares de atencion a los
usuarios esta muchas veces supeditada a las politicas, carencia de recursos,

bajos salarios y cultura personal e institucional.



Lograr que nuestros establecimientos de salud del sector publico brinden una
mejor calidad de atencion en salud mental con menores indices de insatisfaccion
de los usuarios (caracterizados por trato descortés por parte del personal
profesional asi como por parte del personal técnico-administrativo, colas para
efectuar engorrosos tramites administrativos asi como desorientacion de los
usuarios y los prolongados tiempos de espera para recibir atencién) es lo que nos
inspira a abordar el problema desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo
para evaluar el nivel de la calidad de la atencién en salud mental en sus tres

dimensiones.

Bajo este contexto, todos estos aspectos mencionados concisamente, se
exponen de manera organizada en los siguientes capitulos en que se estructuré la

investigacion:

CAPITULO |, ElI Problema de Investigacion, en el que se expone los
antecedentes, el planteamiento del problema, en un contexto y espacio
determinado, la formulacion del mismo, justificacion de la investigacion; asi como

sus limitaciones, antecedentes y objetivos (generales y especificos).

CAPITULO I, El Marco Teoérico Cientifico, referido a los fundamentos teéricos
de la investigacion mediante la presentacion de las teorias y el marco conceptual

que sustenta a las variables de estudio.

CAPITULO 1lI, En el Marco Metodoldgico de la Investigacion, se presenta la
hipétesis y la definiciobn conceptual y operacional de las variables, el tipo de
estudio y disefio correspondiente, la poblacion y muestra participante; asi como
los métodos, técnicas e instrumentos de investigacion y métodos de analisis de

datos que se emplearon en la misma.

CAPITULO IV, Los Resultados de la Investigacion, donde se expone la
descripcion y discusion de resultados que justifican los logros obtenidos en la
investigacion que dieron cumplimiento a los objetivos de la misma y contrastacion

de la hip6tesis asumida, a partir de la recoleccion de datos realizada.



De otro lado se exponen las conclusiones y recomendaciones planteadas y
asumidas respectivamente en la investigacion. Asi también se presentan las
referencias bibliograficas consultadas y utilizadas, ademas de los anexos
elaborados y obtenidos en el trabajo investigativo, asi como las evidencias del

trabajo de campo.

LA AUTORA
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RESUMEN

La investigacion denominada; Determinantes del Nivel de Calidad y Cobertura de
la Atencién en Salud Mental en los establecimientos pertenecientes a la Red de
Salud Lambayeque del ministerio de salud - 2015, tuvo como Objetivo:
Establecer la relacién que existe entre los determinantes del Nivel de Calidad y la
cobertura de la Atencion en Salud Mental en los Establecimientos pertenecientes
a la Red de Salud de Lambayeque: Centro de Salud Toribia Castro, Tucume,
Jayanca, Salas, Motupe, Olmos y Cafaris — Ministerio de Salud - 2015. . La
presente Investigacion es de Tipo Descriptiva — Correlacional, cuya Hipotesis
demuestra que existe un alto grado de relacion entre los determinantes del Nivel
de Calidad y la cobertura de la Atencion en Salud Mental en los Establecimientos
pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque: Centro de Salud Toribia
Castro, Tacume, Jayanca, Salas, Motupe, Olmos y Cafiaris — del Ministerio de
Salud - 2015. En cuanto a los Métodos y Procedimientos de la Recoleccion de
Datos, se utilizé la encuesta, la misma que fue dirigida a los usuarios de los
diferentes establecimientos de salud, del mismo modo se empled la guia de
analisis. Dentro de los principales Resultados se concluye que: Posteriormente
de haber aplicado la encuesta a los usuarios, 348 de ellos, indican sentirse
Satisfechos con el Nivel de Calidad de atencion en Salud Mental.

Palabras claves: Nivel de Calidad y Cobertura de la Atencion en Salud Mental.
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ABSTRACT

The research called; Determinants of the Level of Quality and Coverage of Mental
Health Care in the establishments belonging to the Lambayeque Health Network
of the Ministry of Health - 2015, had as Objective: To determine the relationship
that exists between the determinants of the Quality Level and the coverage of the
Mental Health Care in the establishments belonging to the Lambayeque Health
Network: Toribia Castro Health Center, Tucume, Jayanca, Salas, Motupe, Olmos
and Cafaris - Ministry of Health - 2015.. The type of Investigation that was used
for this Investigation is of Descriptive - Correlational Type, whose hypothesis
assumed that a high degree of relation exists between the determinants of the
Level of Quality and the coverage of the Mental Health Care in the Establishments
belonging to Lambayeque Health Network: Toribia Castro Health Center, Tducume,
Jayanca, Salas, Motupe, Olmos and Cafaris - Ministry of Health - 2015.The
Methods and Procedures of the Data Collection, which was used was the survey
addressed to the users of the different health facilities, in the same way the
analysis guide was used. Within the main results, it is concluded that, after having
applied the survey to the users, 348 of them indicate that they feel Satisfied with

the Quality Level of attention in Mental Health.

Keywords: Level of Quality and Coverage of Mental Health Care.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIOS ANTERIORES

1.1.1. A Nivel Internacional

En San Salvador, en un estudio de investigacion de tipo Diagnostica,
denominado; investigacion diagndstica sobre la situacién actual de la salud
mental desarrollada por el ministerio de salud de El Salvador en la Region
Metropolitana de San Salvador, realizado en el periodo de marzo - octubre
2013.*

El objetivo de este estudio fue diagnosticar la situacion actual de la
Salud Mental desarrollada por el Sistema de Salud Publica en El Salvador
para presentar alternativas que fortalezcan a la misma, en cuyo estudio se
trabajé con una poblacion de 7,542 personas atendidas anualmente (dato de
2012) y una muestra de 377 personas, quienes representan el 5% del total
de la poblacién. En este estudio se concluye que; es posible que los
avances en Salud Mental han sido escasos debido a que el trabajo se ha
realizado principalmente, bajo una centralizacion de los servicios, donde la
Salud Mental se ha desarrollado mayoritariamente en el tercer nivel de
atencion, es decir se enfoca mas en la curacién de las problematicas y no en
la prevencion. Prueba de ellos es que la utilizacion del presupuesto asignado

se usa prioritariamente para la compra de medicamentos.

En relacién a lo anterior, la estrategia que ha utilizado el Ministerio de
Salud (MINSA) para mejorar los servicios, es la ampliacion de estos en el
primer nivel de atencion, es decir el trabajo comunitario. Pero estos
esfuerzos han sido insuficientes o poco adecuados debido, en primer lugar a
gue los recursos tanto humanos como materiales son minimos, y en segundo

lugar el trabajo no se desliga totalmente de un enfoque médico - bioldgico,

' Guzman, A. y Romero. E. (2013) Investigacion diagndstica sobre la situacién actual de la Salud
Mental desarrollada por el Ministerio de Salud de el Salvador en la Region Metropolitana de San
Salvador, realizado en el periodo de marzo-octubre, Universidad de el Salvador Facultad de
Ciencias y Humanidades Departamento de Psicologia.
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una prueba de ello es que, en la metodologia de trabajo, no se le permite a la
persona solicitar voluntariamente los servicios de Salud Mental, sino que
tiene que ser previamente evaluada por un médico y ser referida.

El trabajo realizado en las comunidades, no va enfocado a la
promocion de la salud mental ni al abordaje de las necesidades
psicosociales, ya que Unicamente se remiten a la atencién clinica que se
ofrece en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF), por lo tanto,
las autoridades competentes, deben promover que el rol del psicélogo sea
mas activo en estas zonas de alto riesgo, y asi concientizar a la poblacion
acerca del verdadero papel que juega el psicélogo como profesional de la

salud mental y modificar posibles esquemas inadecuados.

En México, otro estudio de tipo Descriptivo, titulado; manejo médico,
técnico legal de los trastornos mentales en la divisién de salud en el trabajo,
cuyo objetivo fue conocer el manejo médico, técnico, legal de los trastornos
mentales en la Division de Salud en el Trabajo durante un periodo de 5 afios

comprendido entre los afios 2008 — 2012. 2

Uno de los principales
resultados sefiala que se obtuvo un total de 201 trabajadores con alguna
enfermedad mental, 187 corresponden al ramo de Enfermedad General y 14
al de Riesgos de Trabajo. Como dictamen final de los 175 casos enviados
como si invalidos, procedieron los 175 proyectos (100%), de los enviados
como no invalidos con un total de 12 casos, 11 de ellos se aval6 la no
invalidez (5.47%) y 1 caso si fue invalido (.49%). Los casos de otorgamiento
de Incapacidad permanente parcial (IPP), con un total de 14 casos, en 13
procedié su otorgamiento (6.5%) y 1 caso se neg6 la IPP (49%). En dicho
estudio se concluye; los resultados encontrados en este estudio, se apegan
a las cifras y estadisticas mundiales, no solo en cuanto a la prevalencia de
las enfermedades mentales, sino también, en la discapacidad que estos
trastornos confieren al individuo que las padece, finalizando la mayoria de

los pacientes evaluados, ya sea por enfermedad general o riesgo de trabajo,

? Lagunas, K. (2014) Manejo médico, técnico legal de los trastornos mentales en la divisién de
salud en el trabajo (Tesis de Especialidad) Universidad Veracruzana Instituto mexicano del seguro
social direccion regional sur delegacion regional Veracruz norte Unidad de Medicina Familiar N°
61, Veracruz-Mexico.
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en el retiro de la actividad laboral. Esto es importante, ya que se debe de
prestar especial atencidon a este grupo de patologias por muchas razones,
entre ellas, los dias de incapacidad que generan previos a un retiro definitivo
de la actividad laboral, los gastos que implica su tratamiento y el impacto
social, ya que en este estudio estamos hablando de individuos trabajadores,
sustento de una unidad familiar.

En Argentina °

, en un estudio de tipo Exploratorio — Descriptivo,
denominado; Salud mental comunitaria en el marco de las politicas de salud
mental de la Provincia de Buenos Aires, cuyo objetivo fue caracterizar la
intervencion del Centro de Salud Mental Comunitaria “La Casa de Ramos
Mejia” en el marco de las politicas de salud mental de la Provincia de
Buenos Aires, en este estudio se realizo la recoleccion de datos a través de
observaciones participantes, entrevistas etnogréaficas a informantes claves y

calificados, y notas del trabajo de campo.

En este estudio se concluye; no es novedoso decir que es necesario
cambiar el modelo de atencion de salud mental de la Provincia de Buenos
Aires de manera de incrementar, reasignar —del hospital monovalente a la
comunidad- y refuncionalizar recursos fisicos, humanos y presupuestarios
hacia una estrategia de Atencion Primaria de la Salud. Hitos como la sancion
de la Ley Nacional en Salud Mental y la adhesién provincial a esta brindan el
andamiaje legislativo para sustentar el cambio de paradigma pero la red de
servicios de salud mental de la Provincia de Buenos Aires no logra
adecuarse a estos tiempos. Un ejemplo de esto es que, a ocho afios de su
creacion y con la escasez de dispositivos de estas caracteristicas —lo que
produce que se sobrecarguen los pocos que existen- el Centro solo funcione
hasta las 14hs por no contar con recursos humanos- profesionales y no
profesionales debido a la concentracion de estos en el hospital monovalente.
Modificar esto posibilitaria, entre otras cosas, que el Centro pueda funcionar

también durante la tarde, ampliando la oferta preventiva, asistencial —

* Cohen, J. (2015) La Casa de Ramos Mejia Salud mental comunitaria en el marco de las
politicas de salud mental de la Provincia de Buenos Aires. Argentina (Tesis de Maestria) Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales, Argentina
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ambulatoria- cerca de sus lugares de residencia a la poblacién en general y a
usuarios con padecimientos mentales que transitaron internaciones en
hospitales monovalentes y ademas, acompafiarlos en el proceso de inclusion

social.

En Argentina * en un trabajo en base a una metodologia cualitativa
de investigacion bibliografica, denominado; hacia un modelo de servicios de
salud mental que permita el desarrollo de la subjetividad de los usuarios de
los servicios: Propuesta de Modelo de Atencion en Salud Mental para el
Ecuador, concluye; el equipo tiene la tarea de las mas dificiles que es hacer
gue el usuario se acerque para el servicio, porque no se lo puede atender si
esta lejos. El tratamiento depende del vinculo, tiene que tratar de cerca. Eso
exige alto entrenamiento y también mucha ayuda. De una manera general,
eso no hace parte de la realidad de las personas que trabajan en salud

mental en el Ecuador.

1.1.2. A Nivel Nacional

En Lima > en un estudio de investigacion denominado;
representaciones de la salud mental en trabajadores de dos instituciones
especializadas de Lima Metropolitana, concluye; las concepciones en torno a
la superaciéon de la enfermedad mental van desde la integracion a la
dindmica familiar, pasando por la posibilidad de recuperar la productividad a

un nivel recreativo y ocupacional, hasta llegar a una recuperacion total.

Considerando el estigma de la enfermedad mental, los trabajadores

refieren que el acceso a actividades productivas remuneradas resulta

* DuBois, A. (2015) Hacia un modelo de servicios de salud mental que permita el desarrollo de
la subjetividad de los usuarios de los servicios: Propuesta de Modelo de Atencién en Salud Mental
para el Ecuador. (Tesis de Maestria) Instituto Universitario de Salud Mental — IUSAM de la
Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires ABdeBA, Ecuador.

®> Moll, S. (2009) Representaciones de la salud mental en trabajadores de dos instituciones
especializadas de Lima Metropolitana.(Tesis) Pontificia Universidad Catdlica del Pert Facultad de
letras y Ciencias Humanas, Lima.
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limitado, en gran medida por la ausencia de politicas laborales mas

incluyentes.

1.2. REALIDAD PROBLEMATICA:
1.2.1. Realidad problemética
1.2.1.1. A Nivel Mundial
A nivel mundial una de cada cuatro personas, es decir el
25% de la poblacién, sufre en algin momento de la vida de al menos un
trastorno mental. Actualmente hay 450 millones de personas con trastornos
mentales en paises tanto desarrollados como en desarrollo. Los problemas
de salud mental constituyen cinco de las diez principales causas de
discapacidad en todo el mundo, lo que supone casi un tercio del total de la
discapacidad mundial. Los trastornos con mayor peso son la depresion, el
abuso de sustancias, la esquizofrenia y la demencia. Esta carga cobra un
elevado tributo en forma de sufrimiento, discapacidad y pérdidas

economicas.®

Aunque los trastornos mentales afectan a personas de todos
los grupos sociales y paises, los pobres los sufren de forma
desproporcionadamente mayor, asi mismo los trastornos mentales entrafian
evidentes costos econdmicos. Las personas enfermas y sus familiares o las
personas que cuidan de ellos a menudo pierden productividad en el hogar y
en el trabajo. Las pérdidas de ingresos, junto a la posibilidad de incurrir en
enormes gastos de salud, pueden dejar maltrecha la economia de los

pacientes y sus familiares, generando o agravando condiciones de pobreza.

Alli donde se han estudiado las repercusiones economicas
de los trastornos mentales se han obtenido cifras abrumadoras. El conjunto
mas completo de estimaciones proviene de los Estados Unidos de América,
donde la carga econdémica total se ha estimado en US$ 148 000 millones

anuales. Un considerable porcentaje de esos gastos totales puede atribuirse

6 Organizacién Mundial de la Salud —OMS (2002) ¢ Porque urge actuar?... La alarmante carga de los
trastornos mentales, Programa Mundial de Accién en Salud Mental mh GAP- Cerremos la brecha
mejoremos la atencién Recuperado de http://www.who.int/mental_health/media/en/267.pdf
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a la discapacidad laboral y a las pérdidas de productividad que de ella se
derivan. Segun esos calculos, el costo total de los trastornos mentales se

acercaba al 2,5% del producto nacional bruto estadounidense. °

Ademas, dado que la longevidad aumenta y las poblaciones
envejecen, en las proximas décadas aumentara el nimero de afectados por
trastornos mentales, asi como la carga consiguiente, aun asi en muchos
paises solo se invierte en los servicios de salud mental el 2% del total de los

recursos destinados al sector de la salud.

El gasto anual promedio en salud mental a escala mundial
sigue siendo inferior a US$ 3 por habitante. En los paises de ingresos bajos,
el gasto anual puede llegar a ser de solo US$ 0,25 por habitante, segun el
Informe  del Proyecto Atlas de Salud Mental 2011 publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con ocasion del Dia Mundial de la
Salud Mental.

En el informe se constata también que la mayor parte de
esos recursos a menudo se dedican a servicios destinados a relativamente

pocas personas.

‘Los gobiernos tienden a gastar la mayor parte de los
escasos recursos destinados a la salud mental en la atencion a largo plazo
en hospitales psiquiatricos”, afirma Alwan, A. (2011) Subdirector General de
la OMS para Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental. “Hoy dia, casi
el 70% de los gastos en salud mental se destinan a las instituciones
psiquiatricas. Si los paises gastaran mas en el nivel de la atencion primaria,
tendrian a su alcance a mas personas y empezarian a corregir los problemas
suficientemente pronto para disminuir la necesidad de proporcionar una

atencién mucho mas costosa en los hospitales.”°

En el Informe Atlas se ponen de relieve otros desequilibrios.

Los servicios de salud mental que funcionan bien tratan igualmente de
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proporcionar a los pacientes tanto medicamentos como atencion psicosocial.
Sin embargo, en los paises de menores ingresos la escasez de recursos y
competencias a menudo lleva a que los pacientes sean tratados Unicamente
con medicamentos. La falta de atencion psicosocial disminuye la eficacia del

tratamiento.

Por otra parte, muchas personas carecen por completo de
acceso a los servicios de salud mental. En el grupo de paises de ingresos
bajos y medianos, mas de las tres cuartas partes de las personas que
requieren atencidon de salud mental ni siquiera reciben los servicios mas

basicos.

“Casi la mitad de la poblacién del mundo habita en paises
donde, en promedio, se dispone de un psiquiatra (0 menos) por cada 200
000 personas», afirma Saxena, S. (2011), Director de Salud Mental y Abuso
de Sustancias, de la OMS. “En muchos paises de ingresos bajos hay menos

de un especialista en salud mental por cada millén de habitantes.” ®

En 2008, la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS)
presenté un Programa De Accidén Para Superar Las Brecha En Salud Mental
(mhGAP) con el fin de prestar asistencia a los paises en la ampliacion de los
servicios que se ocupan de los trastornos mentales, neuroldgicos y debidos
al consumo de sustancias. El programa proporciona conocimientos y
aptitudes a prestadores de atenciéon primaria de salud tales como médicos
generalistas, enfermeras y agentes de salud en el diagnéstico y el

tratamiento de esos trastornos.

Desde entonces, algunos paises, con asistencia de la OMS,
han realizado progresos importantes en la ampliacion de sus servicios. Entre
ellos, los siguientes:
= Etiopia y Nigeria han empezado a capacitar al personal de atencion

primaria de salud para que diagnostiquen y traten una serie de trastornos
mentales prioritarios. Los ministerios de salud de ambos paises se han
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comprometido a proporcionar apoyo al programa para que su impacto
sea duradero.

= China ha ampliado su programa para proporcionar atencién a los
pacientes con epilepsia hasta en 19 provincias, sobre la base de los
buenos resultados obtenidos en un numero reducido de experiencias
piloto. Mas de 40 millones de personas estan ahora al amparo de ese
programa.

= Jordania esta realizando progresos con un programa destinado a los

trastornos mentales prioritarios.

= Panamd ha iniciado la capacitacion sistematica de sus prestadores de

atencion primaria.

Algunos paises en desarrollo de gran tamafio tales como el
Brasil, la India y Tailandia también estan progresando rapidamente en la

ampliacién de sus programas nacionales de salud.’

Asi mismo los problemas de salud mental y los trastornos
mentales tienen también una serie de consecuencias sobre la evolucion y el
desenlace de afecciones cronicas asociadas, como el cancer, las
cardiopatias coronarias, la diabetes o el VIH/SIDA. Numerosos estudios han
revelado que las personas con trastornos mentales no tratados son mas
propensas a observar una conducta negligente en relacion con su salud,
incumplir el tratamiento médico que tienen prescrito, padecer disfunciones
del sistema inmunitario y sufrir una evolucion negativa de su enfermedad. Se
ha demostrado, por ejemplo, que los pacientes afectados de depresion
tienen tres veces mas probabilidades de contravenir las prescripciones
médicas que los no afectados, y que la depresiéon es un factor predictivo de

la incidencia de cardiopatias.

’ Organizacién Mundial de la Salud — OMS (2011, 07 Octubre), La OMS pone de relieve la falta de
inversion en atencién de salud mental a escala mundial. Ginebra: Centro de Prensa OMS- Notas
para los Medios de Informacién. Recuperado de
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2011/mental_health_20111007/es/


http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2011/mental_health_20111007/es/
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Por otro lado, los problemas de salud mental, evidencian el
sufrimiento, la discapacidad y las pérdidas econdémicas, que no
desapareceran mientras los enfermos sigan marcados por el estigma. En
todo el mundo, muchas personas con trastornos mentales son victimas de
discriminacion por el simple motivo de padecer esos trastornos. Con
frecuencia tienen dificultades para conseguir vivienda, empleo u otros
servicios que forman parte de la vida normal en la sociedad, lo que a veces
provoca la agudizacion de sus sintomas. De ahi que a menudo vacilen en
recurrir a especialistas para tratar sus problemas y opten, en cambio, por
sufrir solos y en silencio. La informacién equivoca sobre los trastornos
mentales, por ejemplo la idea de que esos enfermos suelen ser violentos o
victimas de algun tipo de maleficio, o de que esas dolencias son incurables,
no hacen mas que perpetuar el estigma y la discriminacién. La falta de
acceso a terapias eficaces y el internamiento de esas personas en centros
psiquiatricos aislados, dan pabulo a ese tipo de prejuicios. En los Principios
de las Naciones Unidas para la Proteccién de los Enfermos Mentales y para
el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental se establece que no habra
discriminacion por motivo de enfermedad mental, que todo paciente tendra
derecho a ser tratado y atendido en la comunidad en la que vive y a recibir el
tratamiento menos restrictivo posible. La aplicacion de esos principios, sin

embargo, dista mucho de ser perfecta en buena parte del mundo.®

Aunque en teoria exista la posibilidad de hacer frente con
éxito a los trastornos mentales, en la practica sélo se dispensa tratamiento,
aun del tipo mas basico, a una minoria de quienes lo necesitan. Un reciente
estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre los recursos de
los paises en el ambito de la salud mental (Proyecto ATLAS, 2000- 2001), ha
reunido informacion sobre 185 paises (96,9% de los Estados Miembros) que
comprenden, en conjunto, al 99,3% de la poblacion mundial. Los analisis de

esos datos han puesto de manifiesto que:

® Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica SCIELO (2006, Octubre/ Diciembre), Editorial
Salud mental: Un problema de Salud Publica en el Perd, Mental health: a publich ealth problem in Peru, 23
(4) pp 237, Lima. Recuperado de http://www.redalyc.org/pdf/363/36323401.pdf
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= El41% de los paises no tiene definida una politica de salud mental.

= El 25% carece de legislacion en la materia.

= El 28% no dispone de un presupuesto independiente para salud mental.
(Entre los paises que informaron tenerlo, el 36% destina a esta area
menos del 1% de su presupuesto total de salud).

= El 37% carece de establecimientos de atencion comunitaria salud
mental.

= En mas del 25% de los paises, los centros de atencién primaria no
tienen acceso a medicamentos psiquiatricos esenciales.

= En mas del 27% no hay ningun sistema para recoger y comunicar
informacion relativa a la salud mental.

= Alrededor del 65% de las camas destinadas a la atencion de salud
mental se encuentra en hospitales psiquiatricos autbnomos.

= ElI 70% de la poblacién mundial dispone de menos de un psiquiatra por

cada 100 000 personas.

Con frecuencia, los recursos para la salud mental ofrecen un
estado desolador. Los recursos y servicios con frecuencia representan una

décima o incluso una centésima parte de los necesarios.

Un andlisis mas detallado de los datos, sin embargo, revela
que, afortunada- mente, los paises estan empezando a actuar. Muchos de
ellos han elaborado politicas y medidas legislativas en los ultimos cinco
afos. En todas las regiones hay organizaciones no-gubernamentales
(ONGSs) y grupos de usuarios y familiares que empiezan a movilizarse. La
labor sistematica de gobiernos y organismos internacionales como la OMS
puede canalizar este nuevo caudal de energia a fin de lograr que la situacion

de la salud mental mejore en todo el mundo. ®

1.2.1.2. Nivel Nacional
Las enfermedades mentales y los trastornos mentales
comunes (ansiedad y depresién) son frecuentes. Los estudios
epidemiologicos recientes realizados en el Peru por el instituto especializado
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de salud mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi confirman los hallazgos
de otros paises: hasta el 37% de la poblacion tiene la probabilidad de sufrir
un trastorno mental alguna vez en su vida. La prevalencia de depresion en
Lima metropolitana es de 18,2%, en la sierra peruana de 16,2% y en la selva
de 21,4%. La depresion y otras enfermedades mentales no atendidas, asi
como el alto nivel de sentimientos negativos dan como resultado que en un
mes 1 % de las personas de Lima metropolitana, 0,7% en la sierra y 0,6%
en la selva presenten intentos suicidas. (Instituto especializado de salud

mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi 2010).

La violencia contra mujeres y nifilas es uno de los
indicadores de cuan desatendida esta la salud mental en el Perd. En el
reciente estudio metacéntrico de OMS, que se llevé a cabo en diez paises,
con 12 lugares estudiados, se encontré que las mujeres cuzquefias eran las
segundas mas violentadas del mundo, después de las de Etiopia. Podemos
argumentar algunas razones culturales, enraizadas en la compleja
experiencia del mestizaje y el patriarcalismo, pero no podemos pasar por alto
gue la incapacidad de considerar a la otra persona como igual y por tanto,
merecedora de buen trato y respeto, es un reflejo de la falta de salud mental.

A su vez la exposicion a la violencia es un factor de riesgo
para enfermedades mentales: casi 50% de la poblacién ayacuchana,
sometida a la violencia politica, tiene riesgo de presentar enfermedades
mentales, tales como la depresion o el trastorno de estrés postraumatico.
Esto se traduce en mayores tasas de abuso de alcohol y de violencia
callejera y doméstica, que impiden que las familias y las comunidades se

reorganicen una vez cesado el conflicto armado.

Las enfermedades mentales son causa de gran sufrimiento
personal para quienes las padecen y para las personas de su entorno. En un
pais donde la atencion psiquiatrica no esta disponible en varias regiones y
donde los seguros privados no estan obligados por ley a cubrir tales

atenciones, la enfermedad mental empobrece rapidamente a la familia. Por
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otro lado, la falta de un sistema de atencion y rehabilitaciébn con base en la
comunidad, obliga a que pacientes con sintomas graves, que dificultan
significativamente la interaccion familiar, deban vivir y permanecer todo el dia
en sus casas, el resultado es el rechazo familiar, la discriminacion y
exclusion del enfermo y del familiar que lo cuida, con graves consecuencias

para la salud mental del cuidador. ®

Del mismo modo, las enfermedades mentales son causa de
discapacidad y por tanto, de empobrecimiento y detencién del desarrollo. Las
mujeres jovenes deprimidas, por ejemplo, alcanzaron, en un estudio
realizado en Norteamérica, un menor nivel de ingresos y un nivel académico
inferior en comparacion con mujeres jovenes que no habian tenido

depresion.

La complejidad multifacética del sistema nervioso central es
tal que se puede aceptar que es el sustrato de toda la vida mental y de la
conducta humana. Partiendo del reconocimiento que todas las experiencias
psicolégicas son finalmente codificadas en el cerebro, y que todos los
fendmenos psicologicos representan procesos biolégicos, la moderna
neurociencia de la mente ofrece un entendimiento enriquecido de la

inseparabilidad de la experiencia humana, el cerebro y la mente.

Por lo tanto, las repercusiones de la exposicion a la pobreza,
la violencia, la frustracion se traducen en alteraciones del sistema nervioso
central. Las manifestaciones de estas modificaciones, que son las
enfermedades mentales deben ser atendidas prioritariamente, con una
perspectiva de salud publica, equidad y derechos humanos, pues su alta
prevalencia y su impacto individual y colectivo hacen de los trastornos

mentales un verdadero problema de salud publica en el Peru.

1.2.1.3. A Nivel Local
La salud mental en nuestra region es la cuarta prioridad

regional, debido a este parametro la situacion de Salud Mental merece
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especial atencion, aun asi es un tema escasamente trabajado y que muestra
en su problemaética la importancia de abordarla, promoverla y atenderla, ° ya
gue desde el afio 2009 a la actualidad en la region Lambayeque van en
aumento los problemas de salud mental como son: la violencia intrafamiliar,
trastornos del estado de animo (Ansiedad y Depresion); hallandose
primordialmente un aumento de 133.6% en la prevalencia de consumo de
drogas ilegales (marihuana) entre el afio 2007 y 2009, en la poblacion
estudiantil lambayecana del 1° al 5 ° afio de educacion secundaria de las
diferentes instituciones educativas estatales y particulares'®, ante esta
problemética, en el afio 2011, la Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida
sin Drogas — DEVIDA implement6 el Programa Institucional de Prevencion
y Tratamiento del Consumo de drogas (PIT -2011)firmando un convenio con
la Gerencia Regional de Salud y Gerencia Regional de Educacion, para
realizar la contratacion de profesionales psicélogos encargados de realizar
actividades dirigidas a fomentar y promover capacidades para prevenir el
consumo de drogas, y de esta manera disminuir los indices de adicciones

a drogas en los estudiantes de la region.

Cabe mencionar, que en el afio 2011, la Gerencia Regional
de Salud, a cargo del Dr. Francisco Uriarte Nufiez, en trabajo conjunto con
la Direccién Ejecutiva de Salud de las Personas a cargo del Dr. Percy Diaz
Mordn; y remarcando el apoyo de DEVIDA, inauguraron la construccion de
02 modulos de Atencion en Adicciones de Drogas: Centro de Salud de
Pimentel y Centro de Salud Jayanca; asi mismo se logré el
acondicionamiento de infraestructuras para este mismo fin, en el Hospital
Referencial de Ferrefiafe y Centro de Salud Pueblo Nuevo, en la provincia de
Ferrefiafe; en los establecimientos de salud Toribia Castro y Motupe de la

° Perd. Gobierno Regional de Lambayeque. Consejo Regional de Salud, Perd. Ministerio de Salud - MINSA.
Direccion Regional de Salud Lambayeque (2006, abril), Objetivos Estratégicos, Metas y prioridades
Sanitarias, Para vivir mejor. Plan participativo regional de salud 2005 - 2010 Lambayeque. Recuperado de
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/descargas/02cns/web/consejos/PRC_Lambayeque.pdf

1% Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas, Gerencia de Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas DEVIDA (2007) Ill Estudio Nacional: Prevencién y Consumo de Drogas en estudiantes de
Secundaria 2009, Resultados Nacionales Perd, pp. 89 Recuperado de http://svc.summit-
americas.org/sites/default/files/PROGRAMA%20DEVIDA%20-%20PER%C3%9A.pdf
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provincia de Lambayeque; ademés de José Leonardo Ortiz, Cayalti y el

Bosque en la provincia de Chiclayo.

Con relacion a los recursos humanos se aprecian que estos
son escasos Yy que se encuentran formados bajo modelos asistencialistas
descuidando enfoques de atencion integral comunitaria, aunque el nuevo
Modelo de Atencidn Integral en Salud basado en Familia y Comunidad, pone
énfasis en realizar el trabajo y desarrollo de las actividades con un enfoque
en la comunidad. *°

La Gerencia Regional de Salud (GERESA) / Lambayeque
cuenta tan solo con tres profesionales psiquiatras en la regién, a nivel de
MINSA, vy psicdologos distribuidos de la siguiente manera:
= En el ll Nivel de Atencién:

- 02 en el Hospital Regional De Las Mercedes,
- 1 profesional en el Hospital Belén,

- 2 profesionales en el Hospital Referencial de Ferrefafe.

= En el | Nivel de Atencién:
- Red Chiclayo: 35 psicologos (26 SERUMS entre remunerados y
equivalentes, y 9 contratados).
- Red Ferrefiafe: 4  psicélogos (1 SERUMS equivalente, 3
contratados).
- Red Lambayeque: 14 psicologos (5 SERUMS remunerados, 3
equivalentes, y 6 contratados). (FUENTE Oficina de Recursos

Humanos — GERSA - Lambayeque)

Entonces, dichos datos recogidos evidencian la escasez de
recursos humanos especialistas en el area de la salud mental (psicélogos y
psiquiatras), en los establecimientos de salud, siendo la Estrategia Sanitaria
coordinada por mayor cantidad de personal perteneciente a diversos grupos
ocupacionales (meédicos, enfermeras, obstetrices y técnicos en enfermeria)
gque evidencian en cierta parte escaso compromiso y poco involucramiento

con el trabajo realizado en Salud Mental, esto debido tal vez al
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desconocimiento en cuanto el abordaje y la multiplicidad de funciones que
realizan en sus establecimientos de salud, todo ello conlleva que existan
diversas limitaciones, en cuanto a la recopilacion de datos veraces,
adecuado abordaje, calidad en la atencion de pacientes con problemas y/o
trastornos de salud mental, cobertura de atencion, y realizacion de

investigaciones en temas de Salud Mental.

Por otro lado en cierto indice de la poblacion, aun
prevalecen mitos, tabues, prejuicios, creencias irracionales, y estigmas que
distorsionan la percepcién de la Salud Mental, denotdndose con mayor

afluencia en las zonas alto andinas de nuestra region. °

Ante esta problematica es necesario contar con un equipo
de profesionales especialistas en Salud Mental, incrementando de esta
manera la cobertura y la calidad de atencién, siendo necesario remarcar que
para poder cumplir con real éxito, el plan trazado en el 2011, es fundamental
la voluntad politica y el presupuesto suficiente para lograr la viabilidad del
mismo que aboga por un enfoque proactivo en cuanto a la promocion de
Salud Mental y la posibilidad de fortalecer y promover los recursos de
resiliencia en comunidades que construyan redes de sostén , asi como exigir
gue los establecimientos de salud, entidades publicas y privadas se
transformen en espacios protectores y reparadores de la Salud o Salud
Integral.

Esta problematica advertida desde un contexto macro a un

contexto local, me ha permitido formular el problema de la siguiente manera:

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1. Problema General:
¢CUAL ES EL NIVEL DE RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS
DETERMINANTES DEL NIVEL DE CALIDAD Y LA COBERTURA DE LA
ATENCION EN SALUD MENTAL EN LOS ESTABLECIMIENTOS
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PERTENECIENTES A LA RED DE SALUD LAMBAYEQUE DEL MINISTERIO
DE SALUD 20157

1.3.2. Problemas Especificos:
. ¢,Cual es el nivel de Calidad de la Atencion en Salud Mental, en cuanto
a la dimensidbn Técnico-cientifica, en los Establecimientos

pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque - MINSA- 20157

. ¢,Cual es el nivel de Calidad de la Atenciéon en Salud Mental, con
respecto a la dimension Humana, en los Establecimientos

pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque, - MINSA - 20157

. ¢,Cual es el nivel de Calidad de la Atencion en Salud Mental, en cuanto
a la dimensién del Entorno, en los Establecimientos pertenecientes a la
Red de Salud de Lambayeque- MINSA- 2015?

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
1.4.1. Justificacién Cientifica.

Conocedores que el deterioro de la salud Mental es un problema
social que va en aumento a nivel mundial, nacional y regional, ya que hasta
el dia de hoy existen millones de personas que no tienen acceso a servicios
de buena calidad, principalmente los usuarios pobres, analfabetos, o que
viven en las zonas rurales; motivo por el cual “Mejorar la Salud Mental” es
de vital importancia, partiendo de la premisa que toda persona que lo precise
deberia tener acceso a los servicios basicos de salud mental, este principio
clave, identificado por la Organizacion Mundial de la Salud, requiere que los
servicios de salud mental sean asequibles, equitativos, accesibles
geograficamente, de una calidad adecuada y que estén debidamente

disponibles.

En los ultimos afos, a nivel local, las prestaciones de salud que bajo
el rétulo de atencién en salud mental se han limitado a s6lo atenciones en las

gue no se cumple con los estandares minimos de calidad, con una pobre
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interaccion entre el usuario - paciente, su familia, los trabajadores de salud y
la insensibilidad de las autoridades han contribuido al desprestigio del control
en salud mental, por eso ciertos paises hoy en dia hacen los mayores
esfuerzos para aumentar la cobertura y mejorar la calidad, mientras que la

poblacion lo demanda con mayor decision.

1.4.2. Justificacion Social.

Es menester manifestar que la busqueda de la “calidad de la
atencion en salud mental” representa un desafio o incluso una prioridad
estratégica para nosotros los profesionales de la salud, particularmente en
los puestos y centros de salud donde el compromiso personal para mejorar
los estandares de atencidn a los usuarios estd muchas veces supeditada a
las politicas, carencia de recursos, bajos salarios y cultura personal e
institucional, lograr que nuestros establecimientos de salud del sector publico
brinden una mejor calidad de atencién en salud mental con menores indices
de insatisfaccion de los usuarios (caracterizados por trato descortés por
parte del personal profesional asi como por parte del personal técnico-
administrativo, colas para efectuar engorrosos trdmites administrativos asi
como desorientacion de los usuarios y los prolongados tiempos de espera
para recibir atencién) es lo que nos inspira a abordar el problema desde un
punto de vista cuantitativo y cualitativo para evaluar el nivel de la calidad de
la atencion en salud mental en sus tres dimensiones: Determinar la
dimensiéon Técnico-cientifica (Competencia Profesional, eficacia, eficiencia,
continuidad, y seguridad), la dimension Humana (Accesibilidad, satisfaccion

del cliente), y dimension del Entorno (Comodidad).

En un contexto donde los recursos son inadecuados y la salud
mental estd emergiendo como una nueva prioridad, la preocupacion por la
calidad puede parecer prematura o incluso un lujo, puede parecer mas un
tema de los sistemas bien organizados y con recursos adecuados, que de
los sistemas que estan en proceso de constitucion, siendo la calidad
importante para todos los sistemas de salud mental desde una variedad de
perspectivas, desde la perspectiva de la persona con un trastorno mental, la
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calidad asegura que ésta reciba los cuidados que precise y que sus sintomas
y su calidad de vida mejoren, desde la perspectiva de un familiar, la calidad
proporciona apoyo y ayuda a preservar la integridad familiar, desde le
perspectiva del proveedor de servicios o administrador de programas, la
calidad asegura efectividad y eficiencia, desde la perspectiva del gestor de
politicas, la calidad es la clave para mejorar la salud mental de la poblacion,
asegurando los resultados mas rentables, éstos son los requisitos esenciales
para cualquier servicio de salud mental, tanto si el servicio esta dando sus
primeros pasos con unos recursos mMinimos, como si se trata de un servicio
sélidamente establecido y con abundantes recursos. La calidad del servicio
es importante no sélo para modificar las negligencias del pasado, como
fueron los abusos de los derechos humanos en las instituciones
psiquiatricas, sino también para asegurar el desarrollo de unos cuidados
efectivos y eficientes en el futuro, cimentar la calidad de los servicios de
salud mental, incluso en situaciones de servicios escasos, proporciona una

base firme para el futuro desarrollo de esos servicios.

Ademas dicho estudio fue de vital importancia pues nos muestra un
enfoque integral de la situacion real con respecto al nivel de calidad de la
atencion en salud mental que se brinda en los establecimientos de salud, y
de esta manera tomar medidas correctivas para fomentar una adecuada
salud mental en la poblaciébn en general, desde esta perspectiva es el
estado, a través de sus gobiernos locales, quienes deberan promover
condiciones favorables a través de planes de politicas de desarrollo que
estén encaminadas a la formulacién, presentacion e implementacién de
propuestas de programas de intervencion que puedan sensibilizar y
concientizar a la poblacion y al personal que brinda servicios en salud

mental.

Razdn por la cual uno de los fundamentos teoricos en que se basa
el presente proyecto es constituir una linea de base de los niveles de la
calidad en la atencion en salud mental, en los establecimientos de salud,

para identificar limitantes e intervenirlos, posteriormente a través de la
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presentacion de propuestas que puedan beneficiar a la mejora de la salud
mental de la poblacién, ya que basicamente, el estado de salud mental de un
individuo se constituye en el aspecto fundamental para predecir el
comportamiento y la eficacia, en el desempefio de cada una de las areas de

relacion que constituyen al ser humano.

Es asi que; por todo aquello anteriormente expuesto se propuso
desarrollar el presente trabajo de investigacion con la finalidad de analizar
los determinantes del nivel de calidad de atencion a los pacientes con
problemas y/o trastornos de salud mental con mayor prevalencia en la
region tales como la violencia familiar, depresién, ansiedad y psicosis, asi
mismo también analizaremos la cobertura de la atencion en salud mental
en los establecimientos de salud del | primer nivel de atencién de la Red de
servicios de Salud Lambayeque, del MINSA, con la finalidad de poseer un
sustento que pueda conllevar a disminuir la brecha de recursos humanos
psicologos y poder contar con un equipo de profesionales especialistas en
Salud Mental, incrementando de esta manera la cobertura y la calidad de
atencién, siendo necesario remarcar que para poder cumplir con real éxito
dichos objetivos, es fundamental la voluntad politica y el presupuesto
suficiente para lograr la viabilidad del mismo que aboga por un enfoque
proactivo en cuanto a la promocién de Salud Mental y la posibilidad de
fortalecer y promover los recursos de resiliencia en comunidades que
construyan redes de sostén, asi como exigir que los establecimientos de
salud, entidades publicas y privadas se transformen en espacios protectores

y reparadores de la Salud Integral.

Confio sin duda alguna que el presente estudio enmarcado en la
necesidad de evaluar la calidad de la atencién en salud mental a fin de
mejorar la atencién en salud de los usuarios, logrard aportar evidencias
firmes a los establecimientos, brinde pautas fehacientes y datos relevantes
para el cumplimiento por parte del personal de salud de las normas técnicas
y estandares de calidad de las funciones en salud mental; satisfaccion de los

usuarios de los servicios e implementaciébn de politicas y estrategias
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sectoriales por parte de la Gerencia Regional de Salud Lambayeque para tal

fin.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.5.1. Objetivo General

Correlacionar los determinantes del Nivel de Calidad y la

cobertura de la Atencidon en Salud Mental de los Establecimientos

pertenecientes a la Red de Salud Lambayeque: Centro de Salud Toribia

Castro, Tucume, Jayanca, Salas, Motupe, Olmos y Cafaris — Ministerio De
Salud - 2015.

1.5.2. Objetivos Especificos:

Identificar la relacion de las determinantes en el nivel de calidad en su
dimensién  Técnico-cientifica (Competencia Profesional, eficacia,
eficiencia, continuidad, y seguridad); con la cobertura en la Atencién de
Salud Mental, en los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud
de Lambayeque - MINSA- 2015.

Establecer la relacion de las determinantes en el nivel de Calidad en su
dimension Humana (Accesibilidad, satisfaccion del cliente), con la
cobertura en la atencion de Salud Mental en los Establecimientos
pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque - MINSA- 2015.

Reconocer la relacion de la determinante en el nivel de Calidad de la
dimensiéon del Entorno (Comodidad), con la cobertura en la atencion de
salud mental en los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud
de Lambayeque - MINSA- 2015.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO - CIENTICO

2.1. MARCO DE REFERENCIA.

2.1.1. MARCO TEORICO
2.1.1.1. Teoriade la Calidad segun Edwards W. Deming:

Con su teoria este autor revoluciond la gestion en las
empresas de fabricacion y de servicios al insistir en que la alta direccién es
responsable de la mejora continua de la calidad; conocido
internacionalmente como consultor, cuyos trabajos introdujeron en la
industria japonesa los nuevos principios de la gestion y revolucionaron su
calidad y productividad. En agradecimiento a su contribucion a la economia
japonesa, la Union de Ciencia e Ingenieria Japonesa (JUSE) instituy6 el
Premio Anual Deming para las aportaciones a la calidad y fiabilidad de los

productos.

Sus aportaciones revolucionaron el estilo de direccién
americano y su participacion en un programa de television que se llamo "Si
Japdén puede, porque nosotros no". Y sus seminarios atrajeron la atencion

de todos los directivos de empresas.

Dentro de los catorce puntos para la gestion de la calidad
de Deming refiere que estos puntos sirven en cualquier parte, tanto en las
pequefias organizaciones como en las mas grandes, en las empresas de
servicios y en las dedicadas a la fabricacién, sirven para un departamento o
para toda la compafia. Las teorias de Deming se obtienen de
observaciones directas, de ahi la certeza de su conocimiento. Deming
propuso:

1 Crear constancia en el propésito de mejorar el producto y el servicio:
Las empresas actualmente presentan dos tipos de problemas: Los

Problemas de Hoy, son los que resultan al querer mantener la calidad
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del producto que se fabrica, la regulacion de la produccion, el

presupuesto, las ventas, la atencién al cliente y el servicio.™

Los Problemas del Futuro, son la constancia en el proposito y dedicacion
para mejorar y ser competitivos, generar empleo.
Para todos estos problemas la empresa debe tener presente lo

siguiente:

Innovar: la direccion debe tener fe de que habra un futuro y pensar y
actuar acerca de:

Los nuevos servicios y productos,

Los materiales,

El proceso de produccion,

Las nuevas habilidades necesarias,

La formacién del personal,

Los costos de produccion,

Los costos de mercadeo,

Los costos del servicio.

2. Adoptar la nueva filosofia:
El mercado globalizado actual no permite que las empresas no sean
competitivas, no se puede tolerar que los productos tengan niveles
corrientes aceptando errores, defectos, materiales no adecuados,
personal que no esté comprometido con su trabajo, que tienen dafios en
la manipulacion, a transportes con retrasos o cancelados porque el

conductor no aparecio.

Dejar de depender de la inspeccibn en masa para lograr calidad:
Cuando la inspeccion o supervision rutinaria es del 100% de la

produccion es porque se esta aceptando la posibilidad de los defectos,

u Rojas Ramos, Daniel (2013) Teorias de calidad. Origenes y tendencias de la calidad total — Gestién de la
Calidad. Recuperado de https://www.gestiopolis.com/teorias-de-la-calidad-origenes-y-tendencias-de-la-
calidad-total/
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esta es costosa e ineficiente. La calidad no se hace con la supervision se
hace mejorando el proceso de produccién, ya que la supervision, los

desechos y el reproceso son acciones correctoras del proceso.™

Acabar con la practica de hacer negocios sobre la base del precio
solamente:

En vez de ello minimizar los costos totales trabajando con un solo
proveedor. La nueva tarea del departamento de compras es ahora
conocer a sus proveedores, sus productos y calidades, es necesario no
sblo que los materiales y componentes sean excelentes cada uno por
separado y en el momento de estar juntos, en el proceso de produccion
y para obtener un producto final con calidad Optima. Para esto es
necesario de compras haga el seguimiento del material en todo el
proceso aun hasta el cliente. Pero no basta s6lo con que los materiales
sean perfectos deben también cefirse a las especificaciones y

requisiciones exactas para el producto.

Mejorar constante y continuamente todos los procesos de planificacion,
produccién y servicio:

Cada producto deberia ser considerado como si fuese el Unico; sélo hay
una oportunidad de lograr el éxito 6ptimo. La calidad debe incorporarse

desde el disefio, desde el inicio debe haber mejora continua.

Implantar la formacién en el trabajo:
La direccién necesita formacién para aprender todo lo relacionado con la

compaiiia, desde los materiales en recepcion hasta el cliente.

Adoptar e implantar el liderazgo:

La labor de la direccion no consiste en supervisar, sino en el liderazgo.
La direccidon debe trabajar en las fuentes de mejora, la idea de la calidad
del producto y del servicio, y en la traduccion desde la idea al disefio y al

producto real.
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Desechar el miedo:

Nadie puede dar lo mejor de si a menos que se sienta seguro. Seguro
significa sin miedo, no tener miedo de expresar las ideas, no tener miedo
de hacer preguntas. Existe una resistencia generalizada al saber. Todas
las tecnologias nuevas y avances crean un temor y una resistencia en
las personas, es un miedo a lo desconocido, pero poco a poco con su

conocimiento este miedo desaparece.

Derribar las barreras entre las areas de staff:

Al derribar las barreras se consigue un trabajo en equipo, el cual es
necesario en todas las compafias y hace que una persona compense
con su fuerza la debilidad de otra y que entre todo el equipo se

resuelvan los problemas.

Eliminar los slogans, exhortaciones y metas para la mano de obra:

La mayoria de estos avisos no estan dirigidos a las personas
adecuadas, se desvia el mensaje y puede crear reaccion en las
personas a quien no va dirigido. No deben ser solo para los operarios de
produccion, ya que para lograr los cero defectos depende de todo el

sistema, es decir de toda la organizacion.

Las exhortaciones y los carteles generan frustracion y resentimiento y
crea la sensacion de que la direccion no es consciente de las barreras

gue existen.

El efecto inmediato de una campafia de carteles, exhortaciones y
promesas puede ser una mejora efimera de la calidad y productividad,
debido al efecto de eliminar algunas causas especiales obvias. Con el
tiempo, la mejora se detiene o incluso se invierte. Al final, se reconoce
que la campafia ha sido un engafo. La direccion tiene que aprender que

la responsabilidad de mejorar el sistema es suya, en cada momento.™
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Eliminar los cupos numéricos para la mano de obra y los objetivos
numéricos para la direccion:

Los estandares de trabajo, los indices, los incentivos y el trabajo a
destajo son manifestaciones de la incapacidad de comprender y
proporcionar una supervision adecuada.

Eliminar los objetivos numéricos para los directivos: los objetivos
internos establecidos en la direccion de una compaiiia, sin un método,
son burlescos. Si se tiene un sistema estable, no tiene sentido
especificar un objetivo. Se obtiene lo que el sistema dé. No se puede
alcanzar un objetivo que esté por encima de la capacidad del sistema.

Eliminar las barreras que privan a las personas de sentirse orgullosas
de su trabajo. Eliminar la calificacion anual o el sistema de méritos:

Las barreras como la calificacion anual de su trabajo, o la calificacion por
méritos deben eliminarse para las personas de direcciéon y para los

operarios de salarios fijos.

La rotacion de personal aumenta al aumentar el nidmero de articulos
defectuosos y la rotacién disminuye cuando los empleados tienen claro

gue la direccién esta mejorando el proceso.

La persona que se siente importante en un trabajo hara todos los
esfuerzos posibles para quedarse en el trabajo, se sentir4 importante si

se siente orgulloso de su trabajo y a la vez hace parte del sistema.

Estimular la educacion y auto mejora de todo el mundo.
Las organizaciones no soOlo necesitan gente buena sino gente que se
prepare y actualice permanentemente. Hay un miedo extendido al saber,

pero la competitividad esta en el saber.

La direccion tiene que aprender, las personas necesitan oportunidades
cada vez mayores para afiadir y aportar algo ya sea material o espiritual

a la sociedad. **



46

14. Poner a trabajar a todas las personas de la empresa para conseguir la
transformacion:
Un Director debe estar de acuerdo en sacar adelante la nueva filosofia
“La Calidad", romper con los antiguos esquemas, y deben explicar por
medio de seminarios, capacitaciones a todo el personal por qué es
necesario el cambio y su papel o funcién dentro de este.

Cualquier actividad, cualquier trabajo, hace parte del proceso, debe
comenzarse lo mas pronto posible, con rapidez. Ademas todo el mundo
puede formar parte de un equipo, el objetivo del equipo es mejorar las
entradas y salidas de cualquier etapa, puede conformarse con personas

de diferentes areas de staff. 1!

2.1.1.2. Teoria de la Prevencion en la Calidad Total segun Philip
B. Crosbhy:
Puntualiza que la calidad es entregar a los clientes y a los
comparferos de trabajos, productos y servicios sin defectos y hacerlo a
tiempo.

El autor en su teoria implementa la palabra de la
Prevencion como una palabra clave en la definicién de la calidad total. Ya
que él paradigma que Crosby quiere eliminar es el de que la calidad se da
por medio de inspeccién, de pruebas, y de revisiones. Esto nos originaria
perdidas tanto de tiempo como de materiales, ya que con la mentalidad de
inspeccion esto esta preparando al personal a fallar, asi que “hay que
prevenir y no corregir’. Crosby propone 4 pilares que debe incluir un

programa corporativo de la calidad, los cuales son: *

12 Dereck, A. (2008) Administracion de la Calidad. Manual de Administracidon de la Calidad. Editorial:

PANORAMA Recuperado

de

http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:1MZVUKA53GUJ:ww?2.educarchile.cl/UserFiles/P

0001%255CFile%255CArt_culo_V_Administraci_n_de_la_Calidad.doc+&cd=2&hl=es&ct=cInk&gl=pe
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1. Participacion y actitud de la administracion.
La administracion debe comenzar tomando la actitud que desea
implementar en la organizacion, ya que como se dice, “las escaleras se
barren de arriba hacia abajo” y si el personal no ve que todos los niveles
tienen la misma responsabilidad en cuanto a la actitud, este no se vera

motivado.

2. Administracion profesional de la calidad. Debera capacitarse a todos los
integrantes de la organizacion, de esta manera todos hablaran el mismo

idioma y pueden entender de la misma manera cada programa de calidad.

3. Programas originales. Aqui se presentan los 14 pasos de Crosby, también
conocidos como los 14 pasos de la administracion de la calidad:
1. Compromiso en la direccién.
. Equipos de mejoramiento de la calidad.
. Medicion de la calidad.
. Evaluacion del costo de la calidad.
. Concientizacion de la calidad.
. Equipos de accion correctiva.
. Comités de accion.

. Capacitacion.

© 00 N O O b W DN

. Dia cero defecto.

10. Establecimiento de metas.

11. Eliminacién de la causa de error.

12. Reconocimiento.

13. Consejo de calidad.

14. Repetir el proceso de mejoramiento de calidad.

B Bernuy, L. A. (2005). Calidad de la atencion en la clinica central de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Mayor San Marcos.(Tesis) Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, Lima. Recuperado de
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/2796/Bernuy_tl%281%29.pdf?sequence=1&i
sAllowed=y
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4. Reconocimiento.
Debemos de apoyar al personal que se esforz6 de manera sobresaliente en
el cumplimiento del programa de calidad. Esto podemos hacerlo mediante un
reconocimiento durante cierto periodo de tiempo en el cual el trabajador
haya logrado alguna accion unica o distinta de los demas a favor de la

organizacién y con miras a contribuir en el programa de calidad.™

2.1.1.3. Teoria del Control Total de la Calidad segun Armad V.

Feigenbaum:

Feigenbaum'* es el creador del concepto control total de
calidad, en el que sostiene que la calidad no solo es responsable del
departamento de produccion, sino que se requiere de toda la empresa y
todos los empleados para poder lograrla. Para asi construir la calidad desde

las etapas iniciales y no cuando ya esta todo hecho.

Considera que calidad es un sistema eficaz para integrar
los esfuerzos de mejora de la gestién, de los distintos grupos de la
organizacion para proporcionar productos y servicios a niveles que permitan
la satisfaccion del cliente, a un costo que sea econémico para la empresa,
agregando posteriormente: calidad es la resultante de una combinacion de
caracteristicas de ingenieria y de fabricacion, determinantes del grado de

satisfaccion que el producto proporcione al consumidor durante su uso

Sostiene que los métodos individuales son parte de un
programa de control. Feigenbaum, afirma que el decir “calidad” no significa
“‘mejor” sino el mejor servicio y precio para el cliente, al igual que la palabra
‘control” que representa una herramienta de la administracién y tiene 4
pasos:

a. Definir las caracteristicas de calidad que son importantes.

b. Establecer estandares.

" Armando, P. (2007). Desarrollo y validacién de cuestionarios de satisfaccion de pacientes con los
servicios de atencidn farmacéutica en farmacias comunitarias. (Tesis doctoral), Universidad de Granada
Facultad de Farmacia, Espafia. Recuperado de https://hera.ugr.es/tesisugr/1676853x.pdf
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Actuar cuando los estandares se exceden.

d. Mejorar los estdndares de calidad.

Es necesario establecer controles muy eficaces para

enfrentar los factores que afectan la calidad de los productos:

a.

b
C.
d

Control de nuevos disefios.
Control de recepcidon de materiales.
Control del producto.

Estudios especiales de proceso. **

Costos de calidad:
Estos costos se pueden definir como lo que una empresa necesita
invertir de cierta forma para brindar al cliente un producto de calidad.

De acuerdo con su origen se dividen en:

Costos de prevencion:

Son aquellos en los que se incurre para evitar fallas, y los costos que
estas puedan originar, prevenir mas costos. Y se manejan conceptos
como: costos de planeacién, entrenamiento, revision de nuevos
productos, reportes de calidad, inversiones en proyectos de mejora,

entre otros.

Costos de reevaluacion:

Estos se llevan a cabo al medir las condiciones del producto en todas
sus etapas de produccion. Se consideran algunos conceptos como:
inspeccion de materias primas, reevaluacion de inventarios, inspeccion

y pruebas del proceso y producto.

Costos de fallas internas:
Son los generados durante la operacion hasta antes de que el producto
sea embarcado, por ejemplo: desperdicios, reproceso, pruebas, fallas

de equipo, y pérdidas por rendimientos.
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Costos de fallas externas:
Son los costos que se generan cuando el producto ya fue embarcado,
por ejemplo: ajuste de precio por reclamaciones, retorno de productos,

descuentos y cargos por garantia. **

2.1.1.4. Teoria de la Trilogia de la Calidad segun Joseph M.

Juran:

Nacido en Estados Unidos, publicé su primer libro en 1951,
el manual de Control de Calidad. Tal como Deming fue invitado a Jap6n para
dar seminarios y conferencias a altos ejecutivos.

Define qué Calidad es el conjunto de caracteristicas que
satisfacen las necesidades de los clientes, ademas calidad consiste en no
tener deficiencias. La calidad es la adecuacion para el uso satisfaciendo las

necesidades del cliente.

Sus conferencias tienen un fuerte contenido administrativo,
y se enfocan a la planeacién, organizacion y responsabilidades de la
administracion en la calidad, y en la necesidad que tienen de establecer
metas y objetivos para la mejora. Enfatizd que el control de la calidad debe
realizarse como una parte integral del control administrativo. Algunos de sus
principios son su definicién de la calidad de un producto como “adecuacion
al uso”; su “trilogia de la calidad”, consistente en planeacion de la calidad,
control de calidad y mejora de la calidad; el concepto de “autocontrol” y la

“secuencia universal de mejoramiento”.

Todas las instituciones humanas han tenido la presentacion
de productos o servicios para seres humanos. La relacién que se da es
constructiva solo cuando se respeta a las necesidades de precio, de fecha
de entrega y adecuaciéon al uso. Solo cuando se han cumplido las
necesidades del cliente se dice que el producto o servicio es vendible.
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La adecuacion al uso implica todas las caracteristicas de
un producto que el usuario reconoce que lo van a beneficiar. Esta
adecuacion siempre sera determinada por el usuario o comprador, y nunca

por el vendedor, o el fabricante.

La calidad de diseiio nos asegura que el producto va a
satisfacer las necesidades del usuario y que su disefio contemple el uso que
le va a dar. Para poder hacer esto, primero se tiene que llevar a cabo una
completa investigacion del mercado, para definir las caracteristicas del
producto y las necesidades del cliente.

La calidad de conformancia esta tiene que ver con el grado
en que el producto o servicio se apegue a las caracteristicas planeadas y
gue se cumplan las especificaciones de proceso y de disefio. Para poder
lograr esto, debe contarse con la tecnologia, administracion y mano de obra

adecuada. **

La disponibilidad es otro factor de la adecuacion de la
calidad al uso, este se define durante el uso del producto, y tiene que ver
con el desempefio que tenga y su vida Gtil. Si usamos un articulo y falla a la
semana entonces este no serd disponible aunque hubiera sido la mejor
opcién en el momento de la compra. El articulo debe de servir de manera

continua al usuario.

El servicio técnico por ultimo este define la parte de la
calidad que tiene que ver con el factor humano de la compafia. El servicio
de soporte técnico, debe estar latamente capacitado y actuar de manera
inmediata para poder causar al cliente la sensacion de que esta en buenas

manos.
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Latrilogia de la calidad:
El mejoramiento de la calidad se compone de tres tipos de
acciones, segun Juran:
= Control de calidad.
* Mejora de nivel o cambio significativo.
= Planeacion de la calidad.

Cuando ya existe un proceso se empieza con acciones de

control y cuando el proceso es nuevo, con las de planeacion.

Acciones de control: Para poder mejorar un proceso

necesitamos primero tenerlo bajo control.

Acciones de mejora de nivel: Estas van encaminadas a
cambiar el proceso para que nos permita alcanzar mejores niveles promedio
de calidad, y para esto se deben de atacar las causas comunes mas

importantes.™

Acciones de planeacién de calidad: aqui se trabaja para
integrar todos los cambios y nuevos disefios de forma permanente a la
operacion que normalmente llevamos del proceso, pero siempre buscando
asegurar no perder lo ganado. Estos cambios pueden ser para satisfacer los

nuevos requerimientos que haga el mercado.

= Planeacion de la calidad:

1. Hay que identificar quien es el cliente.

2. Determinar sus necesidades (de los clientes).
El mapa de la planeacién de la calidad consiste en los siguientes
pasos:
Traducir las necesidades al lenguaje de la empresa.
Desarrollar un producto que pueda responder a esas necesidades.
Optimizar el producto, de manera que cumpla con la empresa y con

el cliente.
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Desarrollar un proceso que pueda producir el producto.

Optimizar dicho proceso.

Probar que ese proceso pueda producir el producto en condiciones
normales de operacion.

Transferir el proceso a operacion.

=  Autocontrol:

Deming y Juran sostiene que el 85 % de los problemas de una empresa

son culpa y responsabilidad de la administracion y no de sus

trabajadores, porque son los administradores quienes no han podido

organizar el trabajo para que los empleados tengan un sistema de

autocontro

|.l4

= Secuencia universal de mejoramiento:

Para realizar un cambio se debe de seguir esta secuencia:

1.
2.

N o o p

Tokio, Japén en el afio de 1915, es graduado de la Universidad de Tokio. *

Primero es necesario probar que el cambio significativo es necesario.
Identificar los proyectos que van a justificar los esfuerzos para
alcanzar una mejora.

Organizarse para asegurar que tenemos los nuevos conocimientos
requeridos, para tener una accion eficaz.

Analizar el comportamiento actual.

Si existiera alguna resistencia al cambio, debemos negociarla.

Tomar las acciones correspondientes para implementar la mejora.

Por ultimo, instituir los controles necesarios para asegurar l0s nuevos

niveles de desempefio. **

2.1.1.5. Teoria del Control de la Calidad segun Kaoru Ishikawa:

El guru de la calidad Kaoru Ishikawa, naci6 en la ciudad de
5

Ishikawa es hoy conocido como uno de los mas famosos gurus de la calidad

15

Organizaciéon Mundial de la Salud —OMS (2003), Que se entiende por calidad, Qualityinprovementfor mental
health - Mejora de la Calidad de la Atencidn en Salud Mental, (pp. 17 - 26), Asturias Espafia: Editores
Médicos, S.A. EDIMSA. Recuperado de http://www.who.int/mental_health/advocacy/en/spanish_final.pdf
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mundial, y en este trabajo profundizare todos sus logros y las herramientas
que a el le dieron tanto reconocimiento. La teoria de Ishikawa era
manufacturar a bajo costo. Dentro de su filosofia de calidad el dice que la
calidad debe ser una revolucién de la gerencia. El control de calidad es

desarrollar, disefiar, manufacturar y mantener un producto de calidad.

Hay algunas indicaciones que nos hacen pensar que los
circulos de calidad pudieron haberse utilizado en los Estados Unidos en los
afios 50, pero a pesar de esto se atribuye al profesor Ishikawa ser pionero
del movimiento de los circulos. Al igual que otros, Ishikawa puso especial
atencion a los meétodos estadisticos y practicos para la industria.

Practicamente su trabajo se basa en la recopilacion de datos.

Una valiosa aportacion de Ishikawa es el diagrama causa -
efecto que lleva también su nombre (o de pescado).

El diagrama causa - efecto es utilizado como una
herramienta que sirve para encontrar, seleccionar y documentarse sobre las

causas de variacion de calidad en la produccion.

Control de Calidad en toda la Empresa:

De acuerdo con Ishikawa el control de calidad en Japon,
tiene una caracteristica muy peculiar, que es la participacion de todos, desde
los mas altos directivos hasta los empleados de més bajo nivel jerarquico. *

El doctor Ishikawa expuso que el movimiento de calidad
debia de imponerse y mostrarse ante toda la empresa, a la calidad del
servicio, a la venta, a lo administrativo, etc. Y los efectos que causa son:

1. El producto empieza a subir de calidad, y cada vez tiene menos
defectos.

2. Los productos son mas confiables.
Los costos bajan.

4. Aumentan los niveles de produccién, de forma que se puedan elaborar

programas mas racionales.



Hay menos desperdicios y se reprocesa en menor cantidad.

Se establece una técnica mejorada.

Se disminuyen las inspecciones y pruebas.

Los contratos entre vendedor y comprador se hacen mas racionales.

Crecen las ventas.

. Los departamentos mejoran su relacion entre ellos.

. Se disminuye la cantidad de reportes falsos.

. Se discute en un ambiente de madurez y democracia.

. Las juntas son més tranquilas y clamadas.

. Se vuelven més racionales las reparaciones y las instalaciones.

. Las relaciones humanas mejoran.

Circulos de calidad:
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La naturaleza de estos Circulos de Calidad, varia junto con sus objetivos

segun la empresa de que se trate.

Las metas de los Circulos de Calidad son:

1. Que la empresa se desarrolle y mejore.

2. Contribuir a que los trabajadores se sientan satisfechos mediante
talleres, y respetar las relaciones humanas.

Descubrir en cada empleado sus capacidades, para mejorar su

potencial. *

En los circulos de calidad se les ensefiaban 7 herramientas a todos:
La Grafica de Pareto.

El diagrama de causa-efecto.

La estratificacion.

La hoja de verificacion.

El histograma.

El diagrama de dispersion.

N o gk wDbdh e

La Grafica de Control de Shewhart.

Todos los que pertenezcan a un circulo, reciben la capacitacion

adecuada en las areas de control y mejora. En ciertas ocasiones el



56

mismo circulo piensa en las soluciones y puede presionar a la alta
gerencia a llevarlo a cabo, aunque esta siempre esta dispuesta a

escuchar y dialogar.

Estos circulos son muy recomendados en Japén, debido al éxito que han
tenido en la mayoria de las empresas donde se han aplicado, pero se
debe de tener cuidado al adaptarlos, debido a que cada organizacion es
distinta y tiene necesidades muy variadas, una mala adaptacion puede

hacer que fracase el circulo. *°

2.1.2. DETERMINANTES DEL NIVEL DE CALIDAD
2.1.2.1. ¢Quéeslacalidad?
‘Representa un proceso de mejora continua, en el cual
todas las areas de la empresa buscan satisfacer las necesidades del cliente
0 anticiparse a ellas, participando activamente en el desarrollo de productos

o en la prestacion de servicios“(Alvarez, J. et al 2006).1°

Segun Deming (1989) la calidad es “un grado predecible
de uniformidad y fiabilidad a bajo coste, adecuado a las necesidades del
mercado”. El autor indica que el principal objetivo de la empresa debe ser
permanecer en el mercado, proteger la inversion, ganar dividendos y
asegurar los empleos. Para alcanzar este objetivo el camino a seguir es la
calidad. La manera de conseguir una mayor calidad es mejorando el
producto y la adecuacién del servicio a las especificaciones para reducir la

variabilidad en el disefio de los procesos productivos.

Para Juran (Juran y Gryna 1993) la calidad se define
como adecuacioén al uso, esta definicién implica una adecuacién del disefio
del producto o servicio (calidad de disefio) y la medicién del grado en que el

producto es conforme con dicho disefio (calidad de fabricacion o

' Jose AL, Ignacio A.G., Javier B.C. (2006). Introduccién a la calidad; Aproximacién a los Sistemas de
Gestion y Herramientas de Calidad. 1° Edicion. Editorial, Ideas propias. PP. 136. Espafia. Recuperado de
https://www.academia.edu/13639200/INTRODUCCI%C3%93N_A_LA_CALIDAD_Aproximaci%C3%B3n_a_los
_Sistemas_de_Gesti%C3%B3n_y_Herramientas_de_Calidad
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conformidad). La calidad de disefio se refiere a las caracteristicas que
potencialmente debe tener un producto para satisfacer las necesidades de
los clientes y la calidad de conformidad apunta a como el producto final

adopta las especificaciones disefiadas.

La idea principal que aporta Crosby (1987) es que la
calidad no cuesta, lo que cuesta son las cosas que no tienen calidad. Crosby
define calidad como conformidad con las especificaciones o cumplimiento de
los requisitos y entiende que la principal motivacion de la empresa es el
alcanzar la cifra de cero defectos. Su lema es "Hacerlo bien a la primera vez

y conseguir cero defectos".*®

Reeves y Bednar (1994) revisaron el concepto de calidad
concluyendo que no existe una definicion universal y global de la misma sino

basicamente cuatro tipos de definicion:

= Calidad como excelencia:
En este caso se define como “lo mejor” en sentido absoluto. Esta
definicion es demasiado abstracta y confusa ya que no orienta a la
organizaciéon hacia donde debe llevar su gestion. Cabria que los
responsables de la organizacién definiesen el concepto de excelencia
aun con el riesgo de no ser igual a la concepcion que tendrian los

clientes.

= Calidad como valor:
En este caso se segmenta el concepto segun el tipo de cliente. Calidad
es lo mejor para cada tipo de consumidor. Feigenbaum (1951, en Garcia,
2001) sostiene que la calidad de un producto no puede ser considerada
sin incluir su coste y que, ademas, la calidad del mismo se juzga segun

Su precio.

= Calidad como ajuste a las especificaciones:
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Este concepto surge desde la calidad industrial en la que el producto final
debe ajustarse a un patrén preestablecido. La calidad significa asegurar
que el producto final es tal como se ha determinado seria, esto es, en
base a unas especificaciones previas. A partir de este concepto surge el

control estadistico de la produccion.

Calidad como respuesta a las expectativas de los clientes:

Esta definicibn surge del auge de los servicios y la medicion de su
calidad. Bajo esta premisa se centra el concepto de calidad en la
percepcion que tiene el cliente. La principal aportaciébn es que se
reconoce la importancia de los deseos de los consumidores a la hora de
determinar los parametros que determinan la calidad de un producto o

servicio.

Para Genichi Taguchi la calidad es algo que esta siendo disefiado dentro
del producto para hacer que este sea fuerte e inmune a los factores
incontrolables ambientales en la fase de fabricacion, dando por resultado,

que la calidad consiste en la reduccién de la variacién en un producto. *®

La definicion de calidad mas aceptada en la actualidad es la que
compara las expectativas de los clientes con su percepcion del servicio.
El desarrollo de la industria de los servicios ha supuesto un desarrollo de
una nueva Optica del concepto de calidad que se focaliza mas hacia la

vision del cliente (Garcia, 2001).

La definicion de Juran (Juran y Gryna, 1993) puede relacionarse con esta
aceptacion de la definicion de calidad de los servicios cuando la
adecuacion al uso la definen las expectativas de los clientes. La principal

ventaja de esta perspectiva de la definicion es la dependencia de los
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consumidores que son, en Ultima instancia, los que hacen la valoracion

ultima del servicio consumido. 1’

2.1.2.2. Dimensiones de la Calidad
Garvin, D. (1987) refiere que; “Si la Calidad debe ser

gerenciada, debe ser primero comprendida”.

Aceptando la premisa esencial de esos multiples
abordajes debemos dar un paso al frente y construir sobre esa base una
estructura analitica que direccione las actividades. Recordando que le cabe
al Cliente definir el significado de Calidad, basado en sus necesidades,

expectativas y preferencias.

O sea, queda establecido el concepto de que la Calidad
del Producto depende de la percepcion del Cliente y de que esa evaluacién
personal influenciara en la eleccién del proveedor, asi como su disposicién

para nuevas compras y su evaluacioén de esa experiencia.

Esto se superpone a eventuales requisitos técnicos y
normativos que seran atendidos siempre por los proveedores y por lo tanto

no son cuestionables.

Se torna necesario entonces crear una estructura para la
Calidad que cubra esos diferentes abordajes e que no soOlo permita un
estudio analitico que identifique los requisitos del Cliente desde el inicio del
desarrollo del producto como también sea capaz de mantener esa
informacion a lo largo del ciclo de vida del producto hasta las etapas de

mejora.

Y Ricard S, Gerrard C.(2007) Calidad del Servicio en la Insdustria Hotelera: Revision de la Literatura. ESADE
— Universitat Ramon Llull, Revista de Analisis Turistico N2 3, 10/2007, p. 27 - 44 Recuperado de
http://www.esade.edu/cedit2007/pdfs/papers/pdf9.pdf
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Eso garantizara una gestion apropiada de la Calidad tanto
desde el punto de vista de las funciones internas de la empresa, como de la

lucratividad del producto.

Cada dimension es autosuficiente y diferente, englobando
ciertos atributos de un producto segun un criterio de clasificacion. Ciertas
dimensiones seran mas importantes que otras y hasta inclusive irrelevantes,
de acuerdo al producto en cuestion. Ellas juntas cubren una gama completa

de requisitos y expectativas para la Calidad del producto. *’

Algunos componentes son concretos y mensurables,
mientras que otros son subjetivos y dependen del Cliente como
individuo. Las Ocho Dimensiones de la Calidad, segun la definicion inicial,
son:

1. Desempefio: se trata de los atributos basicos de un producto, su
funcionamiento.

2. Caracteristicas: comprende aspectos secundarios, complementarios a
lo esencial.

3. Conformidad: refleja el grado en el que las caracteristicas del producto
responden a patrones formales.

4. Confiabilidad: se trata de la probabilidad de mal funcionamiento del
producto.

5. Durabilidad: expresa la vida util de un producto.

6. Atencion: comprende los factores que pueden afectar la percepcion del
cliente.

7. Estética: es la apariencia de un producto, el sentimiento o sensacion
gue él provoca.

8. Calidad Percibida: es la trasferencia de la “reputacion” del proveedor al

producto.’’

2.1.2.3. Calidad de los servicios en salud.
Segun Kotler (2004), sostiene que un producto es todo

aguello que se ofrece en un mercado para atencién, adquisicion, uso o



61

consumo y que puede satisfacer un deseo o necesidad. Incluye objetos

fisicos, servicios, personas, lugares, organizaciones e ideas.

b)

Existen tres maneras de clasificar los productos:
Bienes de consumo perecederos:
Productos que se consumen en uno o varios usos, siempre durante un

tiempo corto.

Bienes de consumo duradero:
Productos que se utilizan durante un largo periodo de tiempo y pueden

utilizarse varias veces.

Servicios:
Actividades, beneficios y satisfacciones que se venden.
Los servicios tienen la caracteristica de la intangibilidad y su posesion

no es acumulativa.

En general, las empresas, instituciones u organizaciones ofrecen
productos o servicios. Los servicios, a diferencia de los productos,

tienen algunas caracteristicas distintivas como son (Bernuy, 2005)

*» Intangibilidad, es la cualidad del servicio por lo que no es facil

contarlos, inventariarlos y verificarlos antes de su entrega.

» Inseparabilidad, de los servicios del momento de su produccion
por lo que no se pueden guardar, almacenar o diferir para otro

momento.

» Heterogeneidad, que lo hace imposible estandarizar su
produccion, o sea que cada unidad producida sera diferente de la

siguiente unidad de servicio.

= Control subjetivo de los resultados, a traveés de la percepcion del

cliente después de consumir el servicio.
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Donabedian introduce el enfoque del modelo estructura, proceso y
resultado (SPO, siglas en inglés), e interpreta la calidad como una
adecuacion precisa de la atencion a las necesidades particulares de
cada caso. No obstante, en los servicios de salud se plantea un modelo
que valore los Resultados Clinicos, Econdmicos y Humanisticos
(ECHO, siglas en inglés) con el objetivo de asistir a los prestadores de
servicios a planear, conducir y evaluar productos y servicios desde una
perspectiva multidimensional en unesfuerzo de aumentar la calidad de
vida, satisfaccién del paciente y reduccion de los costos (Armando,
2007) *

Las empresas industriales y de servicios han optado por definir la
calidad como aptitud, adecuacion o idoneidad de uso. De alli que, la
calidad en materia de servicios es total o no existe. En cambio, las
empresas de salud prefieren conceptuarlo como un fenémeno
multidimensional y complejo. Una caracteristica fundamental de la
calidad en los servicios es su caracter multidimensional, aunque no hay
consenso respecto a las dimensiones que deben ser parte de su
constructo (Bernuy, 2005).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la calidad de la
asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto
de servicios diagndésticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir
una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y
los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo de riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente con el proceso (Armando, 2007; Chavez y

colaboradores, 2009).
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Los principales atributos dimensiones de la calidad en los servicios de
salud son (Armando, 2007):'®

Efectividad. Es la capacidad de un procedimiento o tratamiento
concreto de mejorar el grado de salud y se relaciona con la capacidad
de actuar de los profesionales, de manera que los pacientes consigan

el resultado mas deseable, asi como el minimo de riesgos.

Eficiencia. Es la relacion entre el impacto real de un servicio y su costo
de produccién. Es decir, la prestaciéon del maximo servicio de calidad
por unidad recursos disponibles. Incluye la idoneidad de loso servicios

y el costo de los mismos.

Adecuacion. Es la relacion entre la disponibilidad de los servicios y las
necesidades de la poblacion. Incluye la calidad de los recursos y su

distribucion.

Competencia profesional. Es la capacidad del profesional de utilizar

sus conocimientos en proporcionar atencion y satisfaccion al usuario.
18

Calidad cientifico técnica. Es la capacidad de aplicar los
conocimientos y tecnologias disponibles en el servicio ofertado.

Seguridad. Es el balance positivo de la relacién riesgo /beneficio, en la

sinergia de la competencia, cortesia, garantia y proteccion.

Aceptabilidad. Incluye la satisfaccion y cooperacion del paciente. La
satisfaccion se refiere al cumplimiento de sus expectativas, mientras
que la cooperacion a la posibilidad de cumplimiento de un plan de

accion.

¥ Armando, P. (2007). Desarrollo y validacién de cuestionarios de satisfaccion de pacientes con los
servicios de atencidn farmacéutica en farmacias comunitarias. (Tesis doctoral), Universidad de Granada
Facultad de Farmacia, Espafia. Recuperado de https://hera.ugr.es/tesisugr/1676853x.pdf
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Satisfaccion del profesional. Es el grado de complacencia del

personal con las condiciones de su trabajo.

Disponibilidad. Es la probabilidad de que los servicios de salud estén
disponibles cuando se necesiten.

Accesibilidad. Es la facilidad con la que se obtienen los servicios de

salud a pesar de las barreras econémicas, culturales, geograficas, etc.

Continuidad. Es la posibilidad de integracion y sostenibilidad de los

servicios en el tiempo.

2.1.2.4. Dimensiones de la Calidad segun la OPS.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, la
Calidad presenta las siguientes dimensiones: *°
a. DIMENSION TECNICO - CIENTIFICA: Referida a los aspectos
cientifico-técnicos de la atencion, cuyas caracteristicas basicas son:

= Competencia Profesional: La competencia profesional se refiere a
la capacidad y al desempefio de las funciones de los grupos de
salud, del personal administrativo y del personal de apoyo.

» Eficacia: Es una dimension importante de la calidad en el ambito
central donde se definen las normas y especificaciones; es decir
esta referida al logro de los objetivos en la prestacion del servicio de
la atencion en salud mental a través de la aplicacion correcta de las

normas técnicas y administrativas.

19 Orozco, M. (2009) Gestidn de la Calidad, Calidad en Salud, Organizacién Panamericana de la Salud,
Nicaragua. Recuperado de
http://www.paho.org/hg/documents/events/nicaragua09/Garantia_Calidad_Seguridad_Paciente-CIES-
Miguel_Orozco.ppt?ua=1
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Eficiencia: Los servicios eficientes son los que suministran atencién
en salud mental mas éptima a los pacientes y la comunidad; es decir
es el uso adecuado de los recursos estimados para obtener los

resultados esperados.

Continuidad: Implica que el cliente puede recibir la serie completa
de servicios de salud que necesita sin interrupciones, suspensiones,

ni repeticiones innecesarias de evaluacion, diagnosis 0 tratamiento.

Seqguridad: La forma en que se prestan los servicios de salud
determinada por la estructura y los procesos de atencion que buscan
optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del
usuario; es decir implica la reduccion de riesgos, de efectos
colaterales perjudiciales u otros peligros que pudieran relacionarse

con la prestacion de los servicios.

b. DIMENSION HUMANA: Referida al aspecto interpersonal de la atencion,

y que a su vez tiene las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad: La accesibilidad o acceso implica la eliminacion de
las barreras que obstaculizan el uso eficaz de los servicios de
atenciéon de salud.- Comprende barreras de indole geografica,

econdmica, social, organizacional, cultural o lingUistica.

Satisfaccion del cliente: La Dimensién de satisfaccion del usuario
se refiere a la relacibn entre proveedores y clientes, entre
administradores y proveedores de servicios de salud y entre el

equipo de servicios de salud y la comunidad.

c. DIMENSION DEL ENTORNO: Referida a las facilidades que la

institucion dispone para la mejor prestacion de los servicios y que

generan valor agregado para el usuario a costos razonables vy

sostenibles. Implica un Nivel basico de comodidad, ambientacion,
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limpieza, orden, privacidad y el elemento de confianza que percibe el

usuario por el servicio.

» Comodidades: Las comodidades se refieren a las caracteristicas de
los servicios de salud que no estan directamente relacionadas con la
eficacia clinica, pero que acrecientan la satisfaccién del cliente y su

deseo de volver al establecimiento. *°

2.1.2.5. Calidad en la Atencion en Salud Mental.
Una buena calidad implica que los servicios de salud

mental deben:

Preservar la dignidad de las personas con trastornos mentales.
Proporcionar cuidados, tanto clinicos como no clinicos, aceptados y
relevantes, destinados a reducir el impacto del trastorno y a mejorar la
calidad de vida de las personas con trastornos mentales.?

Usar intervenciones que ayuden a las personas con trastornos mentales
a afrontar por si mismas la discapacidad derivada de tales trastornos.
Hacer un uso mas eficiente y efectivo de los escasos recursos de salud
mental.

Asegurar que la calidad de la atencibn mejora en todas las areas,
incluyendo la promocion de la salud mental, la prevencion, el tratamiento
y la rehabilitacion en atencion primaria, asi como en los dispositivos

residenciales comunitarios, ambulatorios y de internamiento.

En muchos paises, los servicios para las personas con

trastornos mentales estan bajo minimos y no estan a la altura de estos

principios. La atencion comunitaria no esta disponible en el 37%de los

paises. Ciertos medicamentos psicotropicos esenciales no estan disponibles

en el nivel de la atencion primaria en casi un 20% de los paises, existiendo

una notable variabilidad entre los paises y dentro de ellos. Cerca de un 70%

20 Organizacién Mundial de la Salud — OMS (2007), Mejora de la Calidad de la Salud Mental, Conjunto de
Guias sobre servicios y Politicas de Salud Mental, Editores Medicos. S.A. EDIMSA - Espaina . Recuperado de
http://www.who.int/mental_health/policy/quality_module_spanish.pdf
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de la poblacion tiene acceso a menos de un psiquiatra por cada 100.000
habitantes.

En un contexto donde los recursos son inadecuados y la
salud mental estda emergiendo como una nueva prioridad, la preocupacion
por la calidad puede parecer prematura o incluso un lujo. La calidad puede
parecer mas un tema de los sistemas bien organizados y con recursos

adecuados, que de los sistemas que estan en proceso de constitucion.

2.1.2.6. Importancia de la Calidad de Atencion en Salud
Mental.

La calidad es importante para todos los sistemas de salud

mental desde una variedad de perspectivas. Desde la perspectiva de la

persona con un trastorno mental, la calidad asegura que ésta reciba los

cuidados que precise y que sus sintomas y su calidad de vida mejoren.

Desde la perspectiva de un familiar, la calidad proporciona
apoyo y ayuda a preservar la integridad familiar. Desde le perspectiva del
proveedor de servicios 0 administrador de programas, la calidad asegura
efectividad y eficiencia. Desde la perspectiva del gestor de politicas, la
calidad es la clave para mejorar la salud mental de la poblacién, asegurando

los resultados mas rentables.

Estos son los requisitos esenciales para cualquier servicio
de salud mental, tanto si el servicio esta dando sus primeros pasos con unos
recursos minimos, como si se trata de un servicio solidamente establecido y
con abundantes recursos. La calidad del servicio es importante no sélo para
modificar las negligencias del pasado, como fueron los abusos de los
derechos humanos en las instituciones psiquiatricas, sino también para
asegurar el desarrollo de unos cuidados efectivos y eficientes en el futuro.

Cimentar la calidad de los servicios de salud mental,
incluso en situaciones de servicios escasos, proporciona una base firme

para el futuro desarrollo de esos servicios.
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Las ventajas de la mejora de la calidad en la salud mental:

Un enfoque sobre la calidad ayuda a asegurar que los recursos se
utiizan de manera adecuada. En la mayoria de los sistemas, los

recursos no se utilizan de la manera mas 6ptima.

Algunos sistemas sobre utilizan los servicios, esto es, los servicios no
conllevan mejoras, o incluso causan dafios. Otros sistemas hacen un
uso minimo de los servicios. Asi, los sistemas fallan a la hora de
proporcionar lo que la gente necesita. En ambos casos, la falta de
enfoque sobre la calidad resulta en un desperdicio de recursos. La
mejora de la calidad facilita la oportunidad de utilizar los recursos de

manera eficiente.

Un enfoque sobre la calidad ayuda a asegurar que en los tratamientos
se emplean los conocimientos cientificos mas recientes y las nuevas
tecnologias. En la ultima década se han producido avances cientificos
espectaculares en el campo de la psicofarmacologia y de los
tratamientos de los trastornos mentales. El Informe sobre la Salud en el
Mundo (OMS, 2001) indica los tratamientos que funcionan, pero sefiala
también que existe un abismo entre lo que se conoce y lo que se pone
en practica. Una amplia variedad de servicios comunitarios han
demostrado su eficacia incluso para los trastornos mas severos. Un
enfoque sobre la calidad ayuda a modificar las viejas metodologias de
trabajo y puede hacer progresar al sistema, aprovechandose de los

nuevos tratamientos y tecnologias. %°

Un enfoque sobre la calidad ayuda a asegurar que las personas con
trastornos mentales reciben los cuidados que necesitan. Una buena
calidad es vital para las personas con enfermedades mentales. Las
enfermedades psiquiatricas y neurologicas representan el 28% de todos
los afios vividos con discapacidad. Estadisticamente, esto representa la
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carga afiadida de las personas con enfermedades mentales. A nivel
individual, el dato muestra la desproporcionada carga soportada por las
personas con trastornos mentales. Esta cargase ve agravada por la
estigmatizacion, la discriminacién y la violacion de los derechos de las
personas con trastornos mentales en muchas partes del mundo. Todavia
predominan las creencias tradicionales acerca de las causas y los
remedios de la enfermedad mental, lo que provoca reticencias o retrasos
a la hora de buscar tratamiento. En los Estados Unidos, por ejemplo, la
mayoria de las personas que necesitan tratamiento no lo buscan

(Departamento de Salud y Servicios Psicosociales de EE.UU., 2000).

Un enfoque sobre la calidad ayuda a fomentar la confianza en la
efectividad del sistema. Una calidad satisfactoria favorece la credibilidad
social en el tratamiento de la salud mental. Es la base para demostrar
gue los beneficios del tratamiento de los trastornos mentales pesan mas
que los costes sociales de sufrir dichos trastornos. Sin una calidad
satisfactoria, no se consiguen los resultados esperados y los que
financian, el publico general e incluso las personas con trastornos
mentales y sus familias llegan a desilusionarse. La ausencia de calidad
ayuda a perpetuar los mitos sobre los trastornos mentales y las actitudes

negativas hacia las personas que los sufren.

Un enfoque sobre la calidad ayuda a superar los obstaculos para
conseguir cuidados apropiados a diferentes niveles. La percepcién de
que existen calidad y eficacia anima a algunas personas con trastornos
mentales a buscar tratamiento y reduce las actitudes negativas del resto
de la gente. La calidad se convierte en un mecanismo gque asegura que
los cuidados son adecuados de acuerdo a los conocimientos actuales.
Es mas, la idoneidad de los cuidados, es decir, los cuidados que estan al
nivel que se considera correcto, en el que no hay una sobreutilizacién de
servicios inadecuados ni se escatiman los tratamientos precisos, permite

que los recursos limitados se usen de manera responsable y eficaz. %
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6. Un enfoque sobre la calidad es una cuestion sistémica. La mejora de la
calidad permite optimizar los cuidados de salud mental de manera
sistematica. Por esta razon, el papel de los gestores politicos es
complejo. Mientras que los sistemas locales se centran en asegurar una
calidad satisfactoria mediante la monitorizacion de los cuidados clinicos,
los gestores politicos deben proporcionar el marco y los apoyos
nacionales que hacen esto posible. Los gestores politicos (o
planificadores de salud mental) deberian liderar y abogar por la buena

calidad para asi facilitar esta mejora sistematica.

2.1.2.7. Cobertura de la Atencion.
Marracino, C. (2013) sefiala que el interés por el andlisis
metodoldgico de las coberturas es una circunstancia ligada desde hace

muchos afios a los programas de salud preventivos y a la epidemiologia.**

Sin embargo, el desarrollo de los modelos y sistemas de
salud y atencién médica (extendié este concepto abarcando en especial los

de indole financiera.

Esta concepcion de las coberturas fue objeto de diversas

publicaciones y trabajos.

Curiosamente no existe una definicion precisa de
“Coberturas de Salud”. A pesar de ello, casi todos los participes del
pensamiento sanitario reconocen y entienden su contenido, por lo que su

definicion debe ser asumida como una aproximacién personal al tema.

2t Marracino, C. (2013) Cobertura en Salud. Buenos Aires Argentina. Recuperado de

http://www.saludcolectiva-unr.com.ar/docs/SC-140.pdf
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Se entiende por coberturas en salud al conjunto de
actividades integradas orientadas hacia la promocion, proteccion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se desarrollan bajo
la responsabilidad y financiamiento de una institucion, la cual se vincula con

las personas en forma genérica o nominativa. %

Basicamente existen dos enfoques para abordar la
comprension de las coberturas de salud. El primero es la extension social de

las mismas. El segundo se refiere al alcance o profundidad prestacional.

Para este tipo de analisis debemos considerar las
distintas formas de relacion que tiene la poblacion con las instituciones
responsables y financiadoras de las coberturas. Estas modalidades tienen
intima relacién con las concepciones ideoldgicas que poseen los modelos de

salud y son:

a. Coberturas genéricas no nominativas: financiadas por rentas generales a
cargo del sector publico. Su destinatario son todas las personas sin
excepcion que habiten la jurisdiccion o regién. Se desarrollan bajo el

criterio del derecho a la salud y atencion igualitaria.

b. Coberturas especificas nominativas: financiadas por aportes vy
contribuciones obligatorios (sobre el salario de los trabajadores), que son
administrados por instituciones de la seguridad social (Obras Sociales y
Artes). Estdn destinadas a los trabajadores aportantes, a su nucleo
familiar, y a los jubilados. Se desarrollan bajo el criterio de la solidaridad,

atencion igualitaria, independientemente del monto aportado. %

c. Coberturas especificas nominativas: financiadas con aportes voluntarios
administrados por instituciones con o sin fines de lucro (Prepagos,
Mutuales, etc.).

Estan destinadas a las personas asociadas bajo el criterio de cobertura

segun capacidad de compra.
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d. Independientemente de lo expuesto, existe la no-cobertura. Se expresa
por la existencia de nucleos sociales que quedan al margen de una real

atencion, ya sea por motivos geograficos, econémicos o culturales.

2.1.3. CONCEPTO DE COBERTURA.

Castellanos, J. (1977) sefala que el concepto de cobertura implica el
reconocimiento de una relacion dindmica entre las necesidades Yy
aspiraciones de la poblacién la demanda de servicios y los recursos
disponibles y sus combinaciones tecnolégicas e institucionales la oferta para
satisfacer esa demanda. Estos dos elementos, cuya distincidon es importante,
serviran de base para la utilizacion de la nocion de niveles de atencion en la
programacién de servicios. La forma de agrupacion de los problemas y de
las respuestas de atencion de los sistemas de salud ha dado origen a la
formacion clasica de niveles de servicio: primario, secundario y terciario. El
reconocimiento de las relaciones intersectoriales de la salud plantea la
necesidad de revisar el contenido tradicional de los niveles primarios de
atencién, que constituyen el punto de contacto del sistema institucionalizado
con la comunidad o “puerta de entrada” de esta al sistema. La reorientacion
consiguiente implica un nuevo enfoque, una nueva estrategia para afrontar
los problemas de salud, con participacion de la comunidad, denominado
atencién primaria, cuyo desarrollo debe ser considerado dentro del conjunto
de los sistemas de salud.??

Asimismo el concepto de cobertura de salud sobrepasa los limites
tradicionales de una simple proporcion numérica que expresa los servicios
que se prestan, la disponibilidad de los mismos o bien su accesibilidad
geografica con respecto a la poblacion, y adquiere nuevas y mas amplias
dimensiones. Una poblacion estara realmente cubierta con servicios de

salud solo en la medida en que sus necesidades basicas reciban atencion

*2 Castellanos J. (1977), Situaciones De Cobertura, Niveles de Atencién y Atencién Primaria. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana. Recuperado de
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/17488/v82n6p478.pdf?sequence=1
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efectiva y suficiente, dentro de las posibilidades que ofrecen los recursos de

su situacion particular.

El concepto de cobertura implica pues el reconocimiento de una
relacion dindmica en la cual entran en juego, por una parte, las necesidades
y aspiraciones de la poblacion, que constituyen la demanda de servicios, y
por la otra, los recursos disponibles y sus combinaciones tecnolégicas y de
organizacion que configuran la oferta para satisfacer esa demanda. A este
respecto cabe sefialar que las necesidades de la poblacion no
necesariamente estan en el area convencional de atencion de la salud. Por
otra parte, la identificacion de necesidades ha correspondido en general a la
esfera de accion del personal encargado de organizar u otorgar los servicios
cuyas interpretaciones no siempre corresponden a la realidad sentida por las
comunidades. En consecuencia, la demanda real debe considerarse en un
contexto y una dimensién mas amplios. Los servicios de salud a su vez
constituyen la respuesta de una sociedad o0 grupo comunitario a una
necesidad de atencion, sea esta individual o colectiva. Para el individuo la
atencion de la salud debe responder a su necesidad particular, y para la
comunidad debe satisfacer el conjunto de necesidades de sus integrantes.
Dentro de cualquier esquema de atencion de la salud, en una u otra de estas
dos escalas, individual y comunitaria, deben estar disponibles o ser
accesibles muchos tipos 0 modalidades de atencion que cubren un rango
muy amplio de intensidad y de complejidad. Este principio de accesibilidad
supone la existencia de una oferta oportuna y sistematizada de servicios
adecuados, en cantidad y estructura, al volumen y caracteristicas de la
poblacion y a la naturaleza de las necesidades o problemas de salud que
afectan a esa poblacion. En estas condiciones el contenido de la relaciéon
demanda-oferta, y por consiguiente la expresion final de cobertura, varian de
pais a pais y aun de una comunidad a otra, dentro de un mismo pais, segun
sean las caracteristicas del desarrollo. En el proceso de lograr estas
definiciones, la participacion de las comunidades es esencial para ayudar a
resolver la brecha en el reconocimiento de necesidades y aspiraciones y
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como elemento de apoyo en la movilizacién de recursos provenientes de

diversos sectores. %

2.1.3.1. Coberturay Profundidad o Alcance Prestacional

La definicion de la profundidad prestacional (menu
prestacional) de las coberturas, es metodoldégicamente una definicion
técnica con efectos econdmicos de importancia que acapara la atencién. No
obstante, detrds de estas alternativas metodolégicas subyace un conflicto
ético de mayor envergadura que condiciona los resultados asistenciales y
econdmicos. El contenido de este conflicto se centra en los criterios
utilizados para priorizar el uso y acceso a los recursos, por parte de las
personas. Estos criterios, que en general no estan explicitados, expresan la

direccionalidad estratégica de los modelos o sistemas, y son:

a. Todo lo legitimo para aquellos que lo demanden. Libera el uso y la
implementacion de “tecnologias”, obteniéndose como resultado una baja
eficiencia global con incremento de costos. Ejemplo Cobertura basada

en el Nomenclador Nacional y el uso indiscriminado de las prestaciones.

b. Todo lo legitimo para aquellos que lo necesitan. Prioriza “necesidades”
de las personas, pero no garantiza el uso adecuado de la tecnologia ya
sea por no contar con su completo control o porque no se desea actuar
sobre ellas. Se obtiene resultados con mediana eficiencia e incremento
de los costos. Ejemplo Cobertura materno infantil sin aplicar programas

de atencién primaria.

c. Lo posible para quien lo demande. Prioriza la “disponibilidad de
recursos” independientemente de las necesidades de las personas. Se
obtiene malos resultados asistenciales con baja eficiencia y con
disminucion inicial del gasto. Ejemplo Cobertura de las obras sociales de

bajos ingresos que no definen prioridades y solo aplican limitaciones.
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Lo posible para quienes mas lo necesiten. Prioriza “necesidades” de las
personas Yy disponibilidad de recursos, exigiendo un estricto sentido en
su asignacion. Se obtiene resultados con aceptable eficiencia y bajos

costos. Ejemplo Cobertura de los programas de salud rural. 2

Lo necesario para aquellos que lo demanden. Prioriza la “utilizaciéon
racional de tecnologias” pero no las necesidades de las personas a las
gue solo se abastece en su demanda. Se obtiene como resultados
asistenciales mediocres, una baja eficiencia con disminucion inicial del
gasto. Ejemplo Cobertura con auditoria previa para la autorizacion de

prestaciones.

Lo necesario para aquellos que lo necesiten. Prioriza “necesidades” y
“utilizacion racional de tecnologias”. Se requiere identificar grupos de
riesgo y estratificar el modelo en niveles de atencion. Permite una
decision coherente y ética para priorizar el uso de los recursos. Se
obtiene buenos resultados asistenciales con una alta eficiencia y con
adecuados costos. Ejemplo Coberturas organizadas por niveles de

atencion y con priorizacion de grupos de riesgo.

Los criterios expuestos son utilizados, como hemos visto,

en distintos modelos y sistemas de salud. Dada la conflictividad ética que

plantean algunos de ellos, en relacion con los resultados asistenciales y

econdémicos, habitualmente se soslaya su explicitacién y se la disimula con

técnicas de publicidad y marketing. En cambio el ultimo de los criterios

mencionados, “lo necesario para aquellos que lo necesitan”, plantea dentro

de un entorno ético defendible, la aplicacion de métodos de priorizacion en

el uso y acceso de recursos que identifican los principios validos para definir

la profundidad de las coberturas, y que por su importancia creo que conviene

precisar. % Estos son:

Identificacion de los grupos de riesgo: presentes en la poblaciéon

cubierta, como: mujeres embarazadas y mujeres de edad fértil; nifios
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menores de 1 afio; personas mayores de 65 afios; trabajadores segun
tipo de actividad; poblacién por debajo del nivel de pobreza; y otros.

Estos grupos deben ser considerados desde la perspectiva de sus
necesidades y no solo por su demanda es recomendable desarrollar

programas que se anticipen a esta.

b. Seleccidbn de los problemas sanitarios prevalentes. Es conveniente
establecer dentro del programa de atencion médica las prioridades que
corresponden a los problemas sanitarios prevalentes como: Salud
mental; Rehabilitacion; Salud bucal; Medicamentos, Material descartable

y Proétesis; Enfermedades prevenibles o evitables; y otras.

c. Estratificacion de las Coberturas. Me refiero al proceso de estratificacion
de la atencion médica por “niveles”, teniendo en cuenta la

“accesibilidad®, los “riesgos” y la complejidad de las prestaciones.

De esta forma, quedan constituidos los siguientes niveles de cobertura®:
= Primer Nivel: Agrupa a las coberturas y prestaciones con
accesibilidad directa delas personas al sistema. Fundamentalmente
comprenden acciones primarias ambulatorias:  Prevencion,
Promocién de la Salud, Consulta por Médico de Cabecera,

Urgencias.

= Segundo Nivel: Agrupa a las coberturas y prestaciones de
accesibilidad referencial, a través de una solicitud o derivacién y su
posterior contra referencia. Incluyen prestaciones especializadas,
ambulatorias y de internacion de mediana complejidad; Practicas
diagndsticas y tratamiento; Internacion de agudos clinico, quirdrgica,

obstétrica, pediatrica.

3 Lépez Flor, Guillermo Aguilar Adrian, (2004) Niveles de cobertura y accesibilidad de la infraestructura
de los servicios de salud en la periferia metropolitana de la Ciudad de México. Investigaciones Geograficas,
Boletin del Instituto de Geografia, UNAM  ISSN 0188-4611, pp 188, Meéxico. Recuperado de
http://www.redalyc.org/pdf/569/56905311.pdf
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= Tercer Nivel: Agrupa a las coberturas y prestaciones de
accesibilidad indirecta, a través de una derivacion con indicacion de
atencion prolongada o muy especializada. Se desarrollan acciones
ambulatorias 'y de internacion de alta complejidad o muy
especializadas. Comprende: Alta Complejidad, Atencion Médica para

Cronicos, Internacion de larga estadia.

Ademas de los tres niveles descritos es posible identificar
prestaciones no prioritarias, como prestaciones opcionales vy
prestaciones excluidas cuyo contenido no forma parte del presente
analisis, pero puede ser consultado en alguno de las publicaciones

referenciales.

2.1.3.2. Situacion general de la Cobertura de Servicios.

El examen de la situacién en el Continente a principios del
presente decenio para la formulacién del Plan Decenal de Salud para las
Ameéricas, mostré que en América Latina aproximadamente el 40% de una
poblacién de 287 millones no tiene acceso a los servicios existentes. *La
mayor parte de esta poblacion esta localizada en las areas rurales o en las
zonas marginadas de las grandes ciudades, y alrededor de 50 millones de
ellos viven confinados detras de la “frontera de la extrema pobreza”. Este
grupo de poblacion, cuyo nucleo mas vulnerable esta constituido por las
mujeres en edad fértil y los menores de 1.5 afios, quienes en conjunto llegan
al 63% del total de la poblacion, contribuye con una gran proporcion de cifras
de morbilidad y mortalidad en el Continente, cuyas causas principales estan
ligadas a las enfermedades transmisibles, la desnutricion y los problemas de
control del medio ambiente. Asimismo, en areas de mayor especificidad,

para citar solo algunos ejemplos, se comprob6 que:

= La prevalencia de desnutricion avanzada (11 y Il grados) varia entre el 10
y el 30% en los menores de 5 afios en 18 paises con el 65% de la
poblacion de la Regién, lo cual permite estimar que cerca de cinco
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millones de nifios latinoamericanos padecian en ese momento de
desnutricion avanzada. Practicamente ninguno de los paises habia
“establecido y llevado a efecto una definida politica intersectorial
coordinada de alimentacion y nutricion”, y solo pocos de ellos “habian

establecido una planificacion de las actividades de nutricion”. 22

Una investigacion odontolégica del INCAP mostré una alta incidencia de
caries en areas rurales, e indico6 que a los 40 afios, las dos terceras
partes de los dientes se han perdido. Sin embargo, solo dos paises de
Ameérica Latina proporcionan agua potable fluorurada a méas del 30% de
su poblacién; otros dos la otorgan a una proporcion que oscila entre el
1.5y el 30%, y el resto de los paises la proporciona a menos del 13% de

su poblacién.

En relacion con el saneamiento del medio, y no obstante los resultados
importantes alcanzados en el abastecimiento de agua en varios paises,
en 1971, de un total de 155 millones de poblacion urbana, solo 121
millones (78%) contaba con servicios de abastecimiento de agua, y 59
millones (38%) tenia servicios de alcantarillado. Para la poblacion rural la
proporcion atendida con servicios de agua era solo de 31 millones, o sea
el 24% del total. Aproximadamente el 75% de la poblacion urbana
contaba con servicios de recoleccién diaria de basuras, pero la
disposicion final de estas era deficiente, ya que en la mayoria de los
casos se depositaban en terrenos abiertos, con los consiguientes riesgos

de contaminacion.

Los paises de la Region, excepto cuatro, suministraban menos de 10
egresos hospitalarios por 100 habitantes por afio, y solo cinco ofrecian a
la poblacion la oportunidad de una consulta por habitante/afo.

El 68.5% de todos los egresos hospitalarios estaba constituido por
enfermedades transmisibles, parasitarias e infecciosas; embarazo, parto
y complicaciones pre y perinatales, y por alteraciones fisicas o mentales

producidas por accidentes; ello indica que por encima de las dos
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terceras partes del recurso hospitalario se utiliza para solucionar
problemas que podrian ser resueltos mediante atencion ambulatoria,
acciones preventivas y de control del medio ambiente.

Existia una escasez general de recursos humanos, registrandose
ademas una marcada des- proporcion en la estructura laboral, con
desviacién hacia los niveles superiores. La formacion de recursos de
nivel medio no cuenta con estructuracion, organizacion y reconocimiento

adecuados y, la mayoria de las veces, es de tipo circunstancial. %

Solo el 5.5% de los médicos servia a poblaciones de menos de 20,000
habitantes, que constituyen el 59% del total de la poblacion, y el
personal de enfermeria representaba, en 1969, solo una proporcion de
11.1 por 10,000 habitantes.

Todo lo anterior indica claramente la existencia de un déficit cuantitativo
general de atencion, es decir una muy baja cobertura de la poblacion,
situacién que tiende a agravarse cualitativamente por la presencia de
deficiencias estructurales y operativas de los servicios, entre los cuales

se destacan:

Inapropiada distribucién geografica de establecimientos ubicados, en
una alta proporcién, en los centros urbanos de mayor concentracion con

abandono de las pequefas poblaciones y de las areas rurales.

Existencia de una gran multiplicidad de instituciones publicas y privadas
que participan en la prestacion de servicios y ausencia casi completa de

coordinacion entre las mismas.

Desarrollo anarquico de los subsistemas hospitalarios, sin coordinacion
con los demas establecimientos de salud, lo cual tiende a perpetuar la
prevalencia de esquemas tradicionales de prestacion de servicios
basados en disefios de alto costo por las combinaciones de personal,

facilidades fisicas y equipos que utilizan.



80

= Utilizacién de sistemas anacronicos de organizacion y manejo de los
establecimientos, y uso de métodos y técnicas administrativas obsoletos,
situacibn que se agrava por problemas de financia- miento que
conducen inevitablemente a un funcionamiento ineficiente y a una baja

productividad. %2

= Servicios inadecuados desde el punto de vista tecnoldgico, resultado de
una tendencia inveterada hacia la adopcién y utilizacion de una
tecnologia desarrollada en medios de mayor disponibilidad de recursos,
sin la indispensable adaptacion a las condiciones locales, con las
consiguientes distorsiones, mayores costos Yy subutilizacion de

instalaciones y equipos.

De lo anterior se deduce facilmente que, en general, los
servicios de salud de los paises del Continente generan una oferta de
atencion no sistematizada, en calidad y cantidad, que responde solo en

forma parcial a las caracteristicas de la demanda.

La situacion resultante de cobertura deficitaria, en la cual
necesidades y capacidad de oferta, por su proyeccién sobre una poblacién
continuamente en crecimiento, tienden progresivamente a distanciarse,
plantea en el orden préactico, en primer lugar, la necesidad de desarrollar los
servicios requeridos para llegar a los 123 millones de personas que aun no

estan cubiertas siquiera con servicios minimos.

En segundo término, se debe continuar atendiendo,
mejorando y adecuando los programas existentes para mantener la accion
sobre aproximadamente 180 millones de habitantes que hoy, parcialmente y

con limitaciones, reciben algun tipo de atencion. %2

En tercer lugar es indispensable iniciar acciones
apropiadas para cubrir las necesidades emergentes de aproximadamente

360 millones de nuevos habitantes que se esperan para el afilo 2000, y cuya
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incorporacion se produce en forma progresiva diariamente al total de la
demanda.

De 1960 a 1970 la proporciéon de poblacion rural cambio de
un 52% a un 44% del total. Para 1980 se espera que esta proporcion llegue
al 36% y para finales del siglo se estima que alcanzara solo a un 24% del
total. Esta marcada tendencia hacia la localizacion urbana, alimentada en
gran parte por una corriente migratoria masiva del campo a las ciudades,
traera como consecuencia que para finales de siglo tres de cada cuatro
latino- americanos habitaran en los centros urbanos. Aproximadamente un
42% de la poblacion de América Latina esta por debajo de los 15 afios, y
aunque globalmente no se esperan cambios significativos en el préximo
decenio en cuanto a la estructura por edad, es innegable que la expectativa
de vida va en aumento, y en la mayoria de los paises ha llegado
actualmente a los 60 o los 65 afios, mientras que en otros se compara
favorable- mente con la de paises desarrollados. Esta situacion arrastra
consigo problemas de salud aun no solucionados y genera nuevas y

diferentes demandas de servicio.

2.1.3.3. Cobertura de Atencion en Salud en el Pera.

Solis R., Sanchez S., Carrién M., Samatelo, E., Rodriguez
Zubiate R., Rodriguez M. (2009) realizan un estudio acerca de la Cobertura
de Seguros de Salud en relacion con el uso de servicios Médicos,
condiciones de vida y percepcion de la salud en Lima, Perd donde
manifiestan que el acceso a una adecuada seguridad social y a la proteccion
de la salud son dos derechos humanos fundamentales; que sin embargo, a
comienzos del siglo XXI, menos del 25%0 de la poblacién mundial tenia

acceso a una cobertura de seguridad social adecuada. %*

24

Solis Risof, Sdnchez Sixto E., Carrion Miguel, Samatelo Elga, Rodriguez-Zubiate Rosario, Rodriguez

Margarita (2009) “Cobertura de Seguros de Salud en relacidn con el uso de servicios Médicos, condiciones
de vida y percepcion de la salud en Lima, Peru”, Revista Peruana de Medicina Experimental de Salud
publica SCIELO, pdg. 136 — 144, Lima, Peru. Recuperado de
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51726-46342009000200003
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El gasto en salud ha sido reconocido como un generador
de pobreza, ya que los problemas de salud afectan a millones de personas
gue no pueden acceder a la asistencia médica, y los gastos generados por
asistencia médica afectan significativamente a los hogares. Es por ello que
la exclusion de la seguridad social tiene un importante impacto sobre la

pobreza y el desarrollo del individuo y su familia.

Hasta el afio 2007, en el Peru, el 57,7% de la poblacion no
tenia cobertura de salud por ningun tipo de seguro de salud, siendo la
seguridad social (Es Salud) y el seguro publico estatal denominado Seguro
Integral de Salud (SIS) los principales aseguradores, con mas de 40% dela

poblacion afiliada.

Una de las causas de la baja cobertura en el Peru, es la
desigualdad social laboral, que limita el acceso a la seguridad social,
constituyéndose dentro de Ameérica Latina en uno de los paises con
programas selectivos duales donde los asegurados eligen entre un sistema
publico (seguro social) y planes prepago total o principalmente privados.

El sistema de salud peruano se compone asi, de cinco
subsistemas principales: Ministerio de Salud (MINSA), Es Salud, Sanidades
de las Fuerzas Armadas (FF AA) y Fuerzas Policiales e Instituciones
Privadas (conocidas como Entidades Prestadoras de Salud o EPS). Este
modelo tiene tres grandes segmentos de atencion que corresponden a otros
tantos grupos sociales. Por un lado la poblacién pobre, no cubierta por Es
Salud ni seguros privados o EPS, con problemas de acceso a servicios de
salud (basicamente estatales) y por otro lado, la poblacién con capacidad de
pago; que a su vez, forma dos grupos: los trabajadores formales, cubiertos
por la seguridad social y que se atienden en Es Salud(dependiente del
Ministerio de Trabajo), y las clases medias o altas, en su mayoria urbanas,

no cubiertas por la seguridad social o no demandantes de servicios de
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atencién de la seguridad social, que se atienden en el sector privado o tienen
cobertura de las EPS.

Este modelo, limita el acceso universal a la salud, pues
restringe la cobertura de la seguridad social al sector asalariado formal,
concentrado en Lima y las principales ciudades del pais y en los sectores de
ingresos medios y altos; los sectores mas pobres presentan altas tasas de
informalidad y desempleo, sumado a modalidades de subcontratacién que
eluden las regulaciones, limitando la ampliacion de la cobertura de la
seguridad social en el Per(.

El problema de la salud de la poblacion pobre es complejo,
pues son los que tienen mayor riesgo de enfermar y, contrariamente, son los
que tienen menor probabilidad de acceder a servicios de salud. Se observa
que la poblacion de alto riesgo, tiende a no atenderse en un servicio de
salud debido a sus bajos ingresos y la carencia de un seguro de salud; por
tanto, los pobres no asegurados evitan contactar el sector salud por dos
tipos de temor de pérdida econdmica: (a) gastos de bolsillo (costo monetario)
para cubrir la enfermedad y (b) los ingresos que se dejan de percibir por
enfermar (costo de oportunidad). Ello profundiza el problema sanitario de
este estrato, donde la atencién de salud se basa en el autocuidado y en la
automedicacion, y donde la busqueda de atencién en un servicio formal de

salud es generalmente tardia.

Tenemos conocimiento que el modelo de salud, base de
los mercados de prestaciones, privados o mixtos conceptua que el gasto en
salud crece mientras que la productividad de los servicios publicos no,
planteando que los individuos deberian consumir libremente los servicios de
salud en un sistema de competencia. Bajo este modelo se postulé que los
paises latinoamericanos gastaban mucho y mal en salud; por lo cual se

disminuyo progresivamente el gasto en esa area.
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Bajo esa premisa, la prioridad fue los sistemas y servicios
con sus ineficiencias mucho mas que la promocion, prevencion y combate a

las enfermedades prevalentes.

El Perd, en este contexto, tiene un sistema de seguridad
social de salud que alcanza niveles de cobertura por debajo del promedio
regional, con altos indices de exclusion. Sin embargo, no solo existe
exclusion del acceso a seguros de salud, sino que los seguros de salud
tienen tratos diferenciados, con poblaciones objetivo de diferente condicién

socioecondmica y con diferentes enfoques de atencién en salud.

En este estudio se encontr6 una cobertura de seguros de
salud del 48% similar a lo registrado previamente en paises en desarrollo por
la OIT (1), este porcentaje es mayor al calculado en el andlisis de la
Encuesta Nacional de Hogares sobre Medicién de Niveles de Vida que soélo
registraba, en el afio 1997, para Lima Metropolitana35,9% de poblacién, con
un seguro de salud (8), asi como al proyectado en la Encuesta nacional de
Hogares(ENAHO) donde se tienen 44,4% de la poblacion de Lima
asegurada. Donde los porcentajes de afiliacion a Es Salud y privados

mayores al nivel nacional. %3

Los afiliados a seguros obligatorios de salud como los de
las sanidades y Es Salud, fueron los de mayor edad, hallazgo que se
relacionaria con la obligatoriedad de estos seguros en los empleados
formales y personal militar y policial, donde la edad no es un inconveniente
para el desempefio laboral y se tiene afiliados por su condicion de
pensionistas, mientras que afiliarse al sistema privado es opcional y esta

restringido a la cobertura de mercado de las aseguradoras.

La productividad laboral de hombres y mujeres no se
diferencia y no serviria para realizar el contrato de un trabajador, por lo cual,
el acceso a la seguridad social deberia ser igual para hombres y mujeres, en

relacion con ello, si bien la muestra de estudio tiene un mayor nimero de
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mujeres encuestadas, existe un predominio significativo de mujeres en el
régimen de subsidio publico del SIS que llega a 87,7%, mientras que 66,1%
de las personas entrevistadas sin seguro son mujeres, 60,5% de los de Es
Salud y 58,4% delos sistemas privados, lo cual podria indicar un menor

acceso al servicio de seguridad social en salud.

La condicion de afiliado a determinado subsistema de salud

evidencia una segmentacion socioeconémica.

Asi, encontramos que los sistemas de seguro privados y
los de las sanidades parecen estar orientados hacia la poblacion mas
capacitada e instruida, que se evidencia en el alto porcentaje de

entrevistados de estos seguros con educacion superior (mayor al 50%).

Situacion distinta se registra con la poblacion que tiene
caracteristicas de pobreza, mensurada por tres dimensiones consideradas
por la Comision Economica para America Latina y el Caribe (CEPAL) como
son la disponibilidad de agua potable, el hacinamiento y el sistema de
eliminacién de excretas (desague), asi como el tipo de combustible usado
para cocinar, gue como es de esperar, los afiliados al SIS son los que
menos acceso tienen a servicios basicos y sufren de mas hacinamiento, los
entrevistados sin seguro presentaron el mayor nivel de hacinamiento y un
mayor acceso a servicios de agua y desagle que la poblacion afiliada al SIS;
sin embargo, el acceso a servicios es significativamente menor a la de los
entrevistados que pertenecen al sistema de seguros del sistema privado,

sanidades y Es Salud.

Los entrevistados sin seguro de salud, son una muestra
heterogénea, donde 41,6% tenia trabajo independiente, dicha muestra
incluye profesionales y técnicos independientes, comerciantes, amas de
casa, entre otros; mientras que los afiliados al SIS representan a la
poblacién pobre, que a la vez tiene una similitud a la muestra de

entrevistados sin seguro, lo cual podria indicarla falta de penetracion de este
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seguro de salud subsidiado, en la poblacion de escasos recursos; por otro
lado, llama la atencion que los asegurados al SIS tengan una mejor
percepcion de su estado de salud que las personas sin seguro, lo que podria
estar traduciendo la presencia de mala percepcion por falta de cobertura de

salud.

En relacion con las preferencias de atencion en salud, las
personas sin seguro o afiliadas al SIS presentaron una mayor tendencia a no
recibir atencion médica y acudir a las farmacias, lo que estaria asociado con
el fendbmeno de automedicacion, que puede constituirse en un agravante de
su situacién de salud; los asegurados a Es Salud tienen una mejor
predisposicidon a recibir atencion meédica pero menor que la de la poblacion

de sanidades y seguros privados - EPS. %

En ese sentido, cuando la poblacién requiere atenderse por
un médico, es el MINSA el sistema que tiene la mayor demanda, hecho ya
evidenciado en la Encuesta Nacional de Hogares donde el primer lugar de
atencién de salud son los establecimientos del MINSA con 17,8%seguido de
las farmacias con 11,7%. Algo similar mencionan Maduefio y Sanabria
quienes encontraron que 88% de los usuarios no asegurados se orientan
hacia los servicios prestados por el MINSA y 37% de asegurados se
atendian en el MINSA, en nuestro estudio tenemos que 13,2% de
asegurados de sanidades y 14,7% de asegurados al sistema privado,
acuden a un centro médico u hospital del MINSA, mientras que los
asegurados a Es Salud prefieren atenderse en el MINSA en 53,9%, la
persistencia de esa preferencia por el sistema publico parece traducir las

limitaciones de atencién en Es Salud.

La mayor preferencia de atencion por un médico esta
asociada con tener un seguro de salud privado o EPS, lo que estaria
traduciendo las mejores posibilidades de acceso a servicios de salud de la
poblaciébn que tiene mejores niveles de vida e ingreso, tendencia ya
evidenciada en el estudio de cuentas nacionales, donde la “no posibilidad de
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atenderse” tiene tendencia a disminuir progresivamente entre los afios 2003

a 2005para el quintil de mejores ingresos.

La percepcion de la salud ha sido considerada como un
buen predictor de mortalidad, cuando se pregunta por la percepcion que
tienen los entrevistados de su estado actual de salud, hay una mejor
percepcion de su estado de salud por los afiliados al sistema Privado - EPS,
situacion que parece relacionarse con las mejores condiciones de vida,
considerando que diversos estudios han demostrado que la calidad del
cuidado de salud y el estado de salud se relacionan con las condiciones de
vida, nivel de ingresos y origen étnico, ademas que comparativamente se
observa una mayor oportunidad a la atencion médica que posiblemente

contribuya a mejorar la percepcion de la salud.

Asimismo, llama la atencion el bajo porcentaje de
percepcion de la salud “excelente” o “muy buena” de los asegurados al SIS y
Es Salud, menor aun que la de las personas sin seguro, situacién que
merece una mayor evaluacion de los condicionantes y modos de vida de
este tipo de encuestados. Comparativamente con los resultados de ENAHO
de los ultimos afios, encontramos que el grupo que refiere “no buscar”
atencion de salud es muy reducido en nuestro estudio pues llega a
3,6%,mientras que en ENAHO 2007 registraba, para el pais, hasta 57,6% ,
es posible que tal diferencia sea porque la poblacién evaluada fue urbana,
gue no tiene las limitaciones de acceso geografico o de oportunidad delas
poblaciones rurales o urbano marginales; ademas, del tipo de pregunta que

en nuestro caso fue directa y no fue limitada al ultimo afo.

Los sistemas de salud y las politicas publicas influyen en
las desigualdades sociales y en la salud, cuando estos sistemas crean
barreras econOmicas para el acceso a los servicios de salud, se aumentan
las desigualdades sociales, por lo cual, considerar a dichos servicios como
mercancias, basadas en las leyes de la oferta y la demanda, sin contemplar
las respuestas a los factores sociales del proceso salud-enfermedad, puede
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impedir reconocer necesidades de salud de las poblaciones vulnerables;
afianzando mas las desigualdades.

Esta situacion que parece ser la del sistema peruano, por lo
cual el papel regulador del Estado es fundamental y prioritario, ya que
cumple una funcién clave para garantizar una gobernanza adecuada,
debiendo fomentarse un sistema con la inclusion de las personas y la
adopcion de métodos de financiacion que cubran las prestaciones de salud
para toda la poblacion. Ante ello, la promocién del sistema de cuidado
universal de salud es una estrategia viable para reducir las disparidades, en
aras de lograr la disminucion de las inequidades de acceso a salud,
haciéndola una prioridad de la politica de salud de modo similar a otros

paises.

Dentro de las limitaciones del estudio tenemos, la limitada
evaluacion de determinantes de salud (ingresos, condiciones de trabajo,
etc.), asi como la tendencia a entrevistas de personas de sexo femenino,

hecho que podria estar produciendo sesgos en algunas variables.

Encontramos indicios de segmentacién socio econémico de
los sistemas de cobertura de seguros de salud, con alta preferencia de
atencién en farmacias - boticas por los entrevistados sin seguros o afiliados
al seguro publico (SIS). La condicién de afiliado a un sistema privado - EPS

se asocia con una mejor percepcién individual del estado de salud.

Es necesaria la promocion y regulacion de un sistema de
salud que sea accesible a toda la poblacion y satisfaga sus necesidades

béasicas de salud.

2.1.3.4. SALUD MENTAL
Segun la Organizacion Mundial de la Salud — OMS (2007)
define a la salud mental como no soélo la ausencia de trastornos mentales.

Se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
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de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una

contribucion a su comunidad.

En la mayoria de los paises, sobre todo en los de
ingresos bajos y medios, los servicios de salud mental adolecen de una
grave escasez de recursos, tanto humanos como econémicos. La mayoria
de los recursos de atencidn sanitaria disponibles se destinan actualmente a
la atencion y el tratamiento especializados de los enfermos mentales y, en
menor medida, a un sistema integrado de salud mental. En lugar de
proporcionar atencion en grandes hospitales psiquiatricos, los paises
deberian integrar la salud mental en la asistencia primaria, ofrecer atencion
de salud mental en los hospitales generales y crear servicios comunitarios

de salud mental.

Aun mas reducidos son los fondos disponibles para la
promocion de la salud mental, expresion amplia que abarca toda una serie
de estrategias destinadas a lograr resultados positivos en materia de salud
mental. El desarrollo de los recursos y las capacidades de la persona y la
mejora de la situacion socioecondmica figuran entre los objetivos de esas

estrategias.

La promocion de la salud mental requiere que se adopten
medidas multisectoriales, en las que participen diversos sectores del
gobierno y organizaciones no gubernamentales o comunitarias. El principal
fin ha de ser promover la salud mental durante todo el ciclo vital, para
garantizar a los nifios un comienzo saludable en la vida y evitar trastornos

mentales en la edad adulta y la vejez.

2.1.3.4.1. Salud Mental y Derechos Humanos.
Sabemos que a nivel mundial los enfermos
mentales estan expuestos a una amplia gama de violaciones de los

derechos humanos. La estigmatizacion hace que a menudo sean aislados y
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no reciban los cuidados que necesitan. En algunas comunidades son
expulsados, abandonados sin comida y semidesnudos o en harapos, atados

y apaleados.

Poco mejores suertes tienen los pacientes de
muchos hospitales mentales, inmovilizados con grilletes metalicos,
confinados en camas-jaula, privados de ropa, de una cama decente, de agua
potable o0 de instalaciones sanitarias adecuadas, desatendidos o
maltratados.

Los enfermos mentales también tienen que
enfrentarse diariamente a la discriminacién en la educacion, el empleo y la
vivienda. En algunos paises incluso se les prohibe que voten, se casen o
tengan hijos, ante dichas situaciones la OMS plantea diversas estrategias

para evitar la violacién de derechos humanos, citando las siguientes:*

. Cambiando las actitudes y aumentando la concienciacién. Los
Ministerios de Salud, los grupos de usuarios de los servicios de salud
mental y sus familiares, los profesionales sanitarios, las organizaciones
no gubernamentales, las instituciones universitarias, las organizaciones
profesionales y otros interesados deberian unir sus fuerzas para educar
a la poblacion y cambiar sus actitudes hacia las enfermedades
mentales, ademas de abogar por los derechos de los enfermos

mentales.

. Mejorando los derechos humanos en los servicios de salud mental. Se
deben crear mecanismos de vigilancia de los derechos humanos para
proteger a los pacientes del trato inhumano y degradante, de las malas
condiciones de vida y de los ingresos y tratamiento involuntarios
inapropiados y arbitrarios. Los pacientes también deben tener acceso a
mecanismos de reclamacion en caso de violacion de sus derechos

humanos.

» Organizacién Mundial de la Salud — OMS (2004), Promocion de la Salud Mental Concepto, Evidencia
emergente, Practica .Informe Compendiado, Ginebra: Centro de Prensa OMS- . Recuperado de
http://www.who.int/mental_health/evidence/promocion_de_la_salud_mental.pdf/
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Dando poder efectivo a los usuarios de los servicios de salud mental y
a sus familiares. Los gobiernos deben apoyar la creacion o
fortalecimiento de las organizaciones de usuarios de los servicios de
salud mental y de sus familiares. Dichos grupos se encuentran en la
mejor posicién para sefialar los problemas, explicar sus necesidades y
contribuir a encontrar soluciones para mejorar la salud mental en los
paises, por lo que tienen una funcidn esencial que desempefiar en el

disefio y aplicacién de las politicas, planes, leyes y servicios.

Sustituyendo las instituciones psiquiatricas por la atencion en la
comunidad. Las grandes instituciones, tan a menudo asociadas a
violaciones de los derechos humanos, deben ser sustituidas por
centros comunitarios de salud mental, apoyados por camas de hospital
para pacientes psiquiatricos en los hospitales generales y la atencion

domiciliaria.

Aumentando la inversién en salud mental. Los gobiernos tienen que
dedicar una mayor proporciébn de sus presupuestos sanitarios a la
salud mental. Ademas, es necesario desarrollar y formar a mas
profesionales de la salud mental con el fin de asegurar que la poblacién
tenga acceso a servicios de salud mental de calidad en todos los

niveles del sistema de atencion sanitaria. 2

Adoptando politicas, leyes y servicios que fomenten los derechos
humanos. Los paises deben poner en practica politicas, leyes y
servicios de salud mental que fomenten los derechos de los enfermos
mentales, les den poder efectivo para hacer elecciones sobre su vida,
les proporcionen proteccién legal y les aseguren su plena integracion y

participacion en la comunidad.

Asimismo la OMS ha iniciado un programa mundial de accién para

ayudar a los paises a elaborar y aplicar politicas, planes y legislaciones
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de salud mental coherentes e integrales y a asegurar la disponibilidad
de servicios de salud mental a nivel comunitario. Esto incluye el

desarrollo de los recursos humanos en la esfera de la salud mental.

2.2. MARCO CONCEPTUAL:

Calidad.
Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar

su valor.

Determinantes.

Que sirve principalmente para limitar la extension del nombre a entidades
identificables por los interlocutores. Que constituye la causa que determina o
decide algo que se considera importante.

Niveles.

Medida de una cantidad con referencia a una escala determinada.

Establecimiento.
Fundacion, institucion o ereccion. Lugar donde habitualmente se ejerce una

actividad.

Cobertura.

En términos generales se considera como cobertura el nimero de habitantes
que tienen acceso a un cierto servicio de salud. En el marco de esta
definicion el riesgo que se corre es el de solamente mencionar
estadisticamente el nUmero de habitantes que estdn en contacto potencial
con el servicio de salud, pero queda el interrogante si en verdad se esta
dando solucion a los problemas de salud, por lo que se hace necesario
considerar otros elementos que van mas alla del simple namero de
habitantes que tienen acceso al servicio como ser: Infraestructura del

servicio, tipo de demanda y capacidad de resolucién, posibilidades reales de
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acceso, posibilidades de derivacién a otros niveles de mayor complejidad,
acceso a medicamentos siendo también de mucha importancia la situacion
geografica: la poblacién que habita en zonas urbanas tienen acceso a los
diferentes niveles de atencion y pueden transitar desde el nivel primario
(poco sofisticado) hasta el nivel terciario (hospital de concentracién) pero no
es lo mismo la cobertura que brinda un centro de salud en zonas rurales

dispersas.

Salud.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la salud es la condicién
de todo ser vivo que goza de un absoluto bienestar tanto a nivel fisico como
a nivel mental y social. Es decir, el concepto de salud no sélo da cuenta de
la no aparicion de enfermedades o afecciones sino que va mas alla de eso.
En otras palabras, la idea de salud puede ser explicada como el grado de
eficiencia del metabolismo y las funciones de un ser vivo a escala micro

(celular) y macro (social).

Salud mental.

La salud mental es una construccion social que puede variar de un contexto
a otro, dependiendo de los criterios de salud y enfermedad, normalidad y
anormalidad establecidos en cada grupo social (que puede ser tan extenso
como una nacion o tan reducido como una familia), lo cual influird
directamente en la forma de sentirse sano o enfermo de las personas

pertenecientes a un determinado grupo.

Pacientes.

El paciente es aquella persona que sufre de dolor y malestar y, por ende,
solicita asistencia médica y, esta sometida a cuidados profesionales para la
mejoria de su salud. La palabra paciente es de origen latin “patiens” que

significa “sufriente” o “sufrido”.

Servicios de salud.


http://www.who.int/es/
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Los servicios de salud, por lo tanto, son aquellas prestaciones que
brindan asistencia sanitaria. Puede decirse que la articulacion de estos
servicios constituye un sistema de atencién orientado al mantenimiento,

la restauracion y la promocion de la salud de las personas.

HIPOTESIS
2.3.1. Hipoétesis General:

Existe un alto grado de relacion entre los determinantes del Nivel de
Calidad y la cobertura de la Atencibn en Salud Mental en los
Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque: Centro
de Salud Toribia Castro, Tucume, Jayanca, Salas, Motupe, Olmos y Cafaris
— del Ministerio de Salud - 2015.

2.3.2. Hipotesis Especificas

» La Determinante del Nivel de calidad correspondiente a las dimensiones
Técnico - Cientificas de la Calidad tienen un alto grado de relacion con la
Atencion de Salud Mental en los Establecimientos pertenecientes a la
Red de Salud de Lambayeque - MINSA — 2015,.

= La Determinante del Nivel de calidad correspondiente a la dimensién
Humana guarda un alto grado de relacion con la Calidad de Atencion en
Salud Mental en los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud
de Lambayeque - MINSA - 2015.

= La Determinante del Nivel de calidad correspondiente a la dimension del
entorno genera un alto grado de relacion con la Calidad de la Atencion
en Salud Mental en los Establecimientos pertenecientes a la Red de
Salud de Lambayeque - MINSA - 2015.

VARIABLES:
2.4.1. ldentificaciéon de Variables

Variable independiente:


https://definicion.de/persona
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DETERMINANTES DE LA CALIDAD

Variable dependiente:
COBERTURA DE LA ATENCION EN SALUD MENTAL

2.5. DEFINICION DE VARIABLES

2.5.1. Variable Independiente: Determinantes de la Calidad.

Definicion Conceptual :

Es el nivel de excelencia que la empresa ha escogido lograr para
satisfacer a su clientela clave, asi mismo cada nivel de excelencia debe
responder a cierto valor que el cliente esta dispuesto a pagar, en funcién
a sus deseos y sus necesidades, este nivel de excelencia, debe

mantenerse en todo momento y en todo lugar. (Horovitz J. 1990 -1991)%*

Definicion operacional
Son aquellas caracteristicas y rasgos que tiene un producto o servicio
con la finalidad de satisfacer todas las necesidades y expectativas del

cliente.

2.5.2. Variable Dependiente: Cobertura de la Atencion en Salud Mental

Definicion Conceptual:

Es el resultado de la oferta eficaz y sistematizada de servicios basicos
da salud que satisfagan las necesidades de toda la poblacién. (OPS) *
Grado de disponibilidad y capacidad que tiene un servicio médico a
través de instituciones de salud, referido a la proporcion entre el nimero
de habitantes y recursos humanos asi como también los recursos
materiales, que se brinda desde hospitales especializados, clinicas o
consultorios hasta camas por hospital.(Rodriguez, 1992; Garrocho,
1995; Najera 1996; Laurell y Ruiz, 1996)>*

Definicion Operacional:
Relacion entre la poblacion con acceso a servicios de salud y la que

necesita de ellos.
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
En este rubro se descompone o desagrega metodolégica y deductivamente,
las variables que componen el problema de investigacion, partiendo desde lo

mas general a lo mas especifico.



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
CALIDAD

VARIABLE
DEPENDIENTE
COBERTURA DE LA ATENCION
EN SALUD MENTAL

DEFINICION
CONCEPTUAL

Es el nivel de excelencia que la
empresa ha escogido lograr
para satisfacer a su clientela
clave, asi mismo cada nivel de
excelencia debe responder a
cierto valor que el cliente esta
dispuesto a pagar, en funcién a
sus deseos y sus necesidades,
este nivel de excelencia, debe
mantenerse en todo momento y
en todo lugar.

Es el resultado de la oferta
eficaz y sistematizada de
servicios basicos da salud que
satisfagan las necesidades de
toda la poblacion.

Grado de disponibilidad vy
capacidad que tiene un servicio
médico a través de instituciones
de salud referido a la proporcion
entre el nUmero de habitantes y
recursos humanos asi como
también los recursos materiales
que se brinda desde hospitales
especializados clinicas 0
consultorios hasta camas por
hospital.

DEFINICION
OPERACIONAL

Es la totalidad de los
rasgos y caracteristicas

de un producto o
servicio que se
sustenta en su
habilidad para
satisfacer las
necesidades y

expectativas del cliente,
y cumplir con las
especificaciones con la
que fue disefiado.

Es la relacibn que
existe entre la
poblacion con acceso a
servicios de salud y la
gue necesita de ellos.

DIMENSIONES

= Dimension
Técnico-
Cientifica

= Dimension
Humana

= Dimension del

Entorno

= Disponibilidad

= Proteccion

INDICADORES

Competencia
Profesional
Eficacia
Eficiencia
Continuidad
Seguridad

Accesibilidad
Satisfaccion
del cliente

Comodidades

Recursos
humanos
Recursos
materiales

Personas
atendidas.
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INSTRUMENTOS

Cuestionario

para medir el nivel
de calidad de la
atencion en Salud
mental en
Establecimientos de
Salud

Guia de analisis para
medir la cobertura
de la atencién en
salud mental en los
E.E.S.S. del | Nivel
de atencion
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1.

3.2.

3.3.

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion, por su naturaleza corresponde a un tipo de
investigacion Descriptivo. Por su funcion este estudio es Basico. Sampieri
(2006). Explica que los estudios descriptivos indagan la incidencia de las

modalidades o niveles de una o0 mas variables en una poblacion en estudio.

Descriptiva:

Este estudio se define como descriptivo puesto que cada variable, vale decir
Calidad y Cobertura de la atencion en salud mental, se estudi6 mediante la
recoleccion y medicion de las mismas, se traté de especificar, los perfiles,

caracteristicas, propiedades, entre otros.

DISENO DE INVESTIGACION / CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

El disefio asumido en el presente estudio es No — Experimental

Son estudios que se realizaron fueron sin la manipulacion deliberada de
variables y en los que solo se observaron los fendmenos en su ambiente

natural para después de analizarlos.

Donde:

M = Muestra.

O; = Variable Independiente
O, = Variable Dependiente

r = Relacioén de las variables de estudio

POBLACION Y MUESTRA
3.3.1. LaPoblacién

La poblacion en estudio estara constituida por 3 891 pacientes
atendidos en los 07 establecimientos de Salud pertenecientes a la Red de

Salud Lambayeque de la Gerencia Regional de Salud Lambayeque.
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CUADRO N° 02
CUADRO DE DISTRIBUCION DE LA POBLACION ATENDIDA EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED DE SALUD LAMBAYEQUE
— MINSA 2015

TIPO ESTABLECIMIENTO USUARIOS
EE.SS DE SALUD NIVEL N = Fraccion de | n =350
3891 Muestreo
CS TORIBIA CASTRO | -4 1285 0.0416472 116
C.S. TUCUME -3 210 0.0416472 19
CS JAYANCA | -4 1143 0.0416472 103
CS SALAS | -3 152 0.0416472 14
CS MOTUPE | -4 662 0.0416472 59
CS OLMOS | -3 361 0.0416472 32
CS KANARIS | -2 74 0.0416472 7
TOTAL 3891 0.0416472 350

Fuente: Oficina de Estadistica de la Gerencia Regional de Salud Lambayeque.
Fecha: 2015

3.3.2. Muestra
La muestra La muestra en estudio estuvo constituida por 368
pacientes atendidos en los servicios de salud Mental en los 07

establecimientos de Salud.

3.3.3. Técnica de Muestreo
La muestra fue seleccionada de manera aleatoria simple, utilizando
la técnica de Fraccion de Muestreo.

Para calcular la muestra se aplicé la siguiente férmula para estudios

finitos.
NXZ2XpXq
n =
e?(N— 1) + Z2(p X q)
Donde:
N= Es el total de la poblacion = 3891

p= 0.50
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g= 0.50
7= Nivel de confianza al 95% = 1.96
e= Error 0.1

n =350

Utilizando un nivel de confianza de 95% y un error de estimacion de
5 % para una poblacion de 3891 individuos se ha obtenido muestra
equivalente a 350 individuos para recopilar la informacién necesaria que se
requiere en la investigacion.

Criterios de exclusion:
= Trabajadores.

=  Pacientes de otras redes de salud.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con atencién permanente en Servicios de Salud Mental.

MATERIALES, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS:
3.4.1. Materiales.

De escritorio:

Lapiceros, papel bond, regla.

De investigacion:

Libros, CAP de las redes de servicio de salud Lambayeque, camara

fotogréfica.

3.4.2. Técnicas.
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En el estudio se han utilizado las técnicas de gabinete y las técnicas

de campo.

Dentro de la técnica de gabinete se ha utilizado el fichaje y dentro de

esta ultima las diferentes fichas que a continuacion se describen:

» El Fichaje
Permitié fijar conceptos y datos relevantes, mediante la elaboracion y
utilizacion de fichas para registrar, organizar y precisar aspectos
importantes considerados en las diferentes etapas de la investigacion.

Las fichas utilizadas fueron:

* Fichas de Resumen:
Fueron utilizadas en la sintesis de conceptos y aportes de diversas
fuentes, para que sean organizados de manera concisa Yy
pertinentemente en estas fichas, particularmente sobre contenidos

tedricos y antecedentes consultados.

= Fichas Textuales:
Sirvieron en la investigacion para la transcripcion literal de contenidos,

sobre su version bibliografica o fuente informativa original.

» Fichas Bibliograficas:
Se utilizaron permanentemente en el registro de datos sobre las fuentes
recurridas y que se consulten, para llevar un registro de aquellos
estudios, aportes y teorias que daran el soporte cientifico

correspondiente a la investigacion.

Dentro de la técnicas de campo se ha utilizado la encuesta por

cuestionario para el recojo de la informacion.

Los Método de investigaciobn que se han empleado para el presente

trabajo de investigacion es el Método deductivo e inductivo.
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a. Meétodo deductivo.
El método deductivo es aquél que parte los datos generales
aceptados como valederos, para deducir por medio del
razonamiento légico, varias suposiciones, es decir; parte de
verdades previamente establecidas como principios generales, para

luego aplicarlo a casos individuales y comprobar asi su validez.

Se puede decir también que el aplicar el resultado de la induccién a

casos nuevos es deduccion.

b. Método inductivo.
El método inductivo o inductivismo es aquel método cientifico que
obtiene conclusiones generales a partir de premisas particulares. Se
trata del método cientifico mas usual, en el que pueden distinguirse
cuatro pasos esenciales: la observacion de los hechos para su
registro; la clasificacion y el estudio de estos hechos; la derivacién
inductiva que parte de los hechos y permite llegar a una

generalizacion; y la contrastacion.

c. Método logico inductivo:
Ya que través del razonamiento, el cual parte de casos particulares,

permitié se eleve a conocimientos generales.

d. ElI método historico:
Estuvo vinculado al conocimiento de las distintas etapas del objeto
de estudio, se utilizé para conocer la evolucién y desarrollo de dicho
objeto de investigacion e identificar las etapas principales de su

desenvolvimiento y las conexiones historicas fundamentales.


http://www.monografias.com/trabajos16/teoria-sintetica-darwin/teoria-sintetica-darwin.shtml

104

e. Hipotético- deductivo.
Fue utilizado para proponer la hip6tesis como consecuencia de las
inferencias del conjunto de datos empiricos que constituyeron la
investigacion y a la vez al arribar a las conclusiones a partir de la

posterior contrastacion hecha de las mismas.

3.5. VALIDACION Y CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS
3.5.1. Cuestionario:

Se utiliz6 una encuesta por cuestionario para medir el nivel de
calidad de la atencion en Salud mental en Establecimientos de Salud: este
instrumento permitid recoger informacion respecto a los determinantes del
nivel de calidad de la atencion en Salud Mental, desde la perspectiva de los
usuarios del area de salud mental de 07 establecimientos de salud de la
red de salud Lambayeque, dicho instrumento consta de 22 items
enmarcados en los criterios considerados en la operacionalizaciéon de
variables , que abordaron las tres dimensiones de la calidad de la atencion
de salud (humana, técnica y del entorno) y que cuenta con una amplitud de
escala de cinco categorias, asignandose para la calificacion un puntaje de 4,
3, 2, 1y 0 para las escalas de siempre, frecuentemente, algunas veces,
raras veces y nunca, respectivamente. Dicho instrumento, fue disefiado por

la autora bajo la orientacién firme de la docente Asesora.

Por otro lado se utiliz6 una Guia de analisis para medir la cobertura
de la atencion en salud mental en los E.E.S.S. del | Nivel de atencion:
Cuyo objetivo permitié recoger, evaluar y medir la cobertura de la atencién
en salud mental, en 07 establecimientos de salud de la red de salud
Lambayeque, desde la perspectiva de los profesionales que brindan dicha
atencion (médicos y psicologos) en funcion a la poblacion asignada por cada
establecimiento de salud, este instrumento estuvo constituido de 12 items
que permiti6  obtener informacion confiable sobre dicha variable. Ambos
instrumentos han sido validados por juicio de expertos, conocedores de la

materia.


http://www.monografias.com/trabajos15/hipotesis/hipotesis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/basda/basda.shtml
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Procedimiento del disefio de los instrumentos
Ambos instrumentos, fueron disefiados teniendo en cuenta el
siguiente procedimiento:
1. Se partié tomando en cuenta las variables a medir (Calidad y Cobertura
de la atencion)
2. Se revisO la definicion conceptual a fin de una comprensién y
conocimiento de las dimensiones a operacionalizar en las variables.
3. Se revisé la definicion operacional a fin de elaborar los items
respectivos.
4. Se indicé el nivel propuesto de medicion del instrumento con una
escala que comprendera el minimo valor 0 y al maximo valor 35.

5. Su validacién se realiz6 a través de la opinion de “juicio de expertos”.

Procedimiento para establecer la validez y confiabilidad de los
instrumentos:
La validez de los instrumentos se realizé a través de juicio de
expertos que implico lo siguiente:
= Se remitié el instrumento (cuestionario) a profesionales en Salud Mental
(Psicélogo y/o psiquiatra) y expertos en el area de Gestion de la Calidad
y Servicios de Salud de la Gerencia Regional de Salud, quienes
procedieron a revisarlo y formular sus respectivas observaciones y
aportes.
= Se ajustaron los instrumentos sobre la base del juicio de expertos,
poniéndose a punto para su aplicacion.
= Se expidi6 nuevamente los instrumentos reestructurados a los expertos,
quienes determinaron su validez de contenido del mismo, refrenado su

opinién con sus respectivas firmas.

La confiabilidad del test se determind mediante la utilizacién de la

prueba piloto que siguié el siguiente procedimiento:

1. Se aplico por primera vez el instrumento a una muestra similar a la del

estudio.
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Para determinar la escala de valores o puntajes se tuvo en cuenta, la
media aritmética y la dispersion, asi como el nivel de equivalencia
(regla de 3 simple), y bajo el indice de correlacion establecido
mediante la formula de Pearson, obteniéndose una relacién alta se

confirmd la confiabilidad del instrumento.

El instrumento de medicion (IM) original tuvo una longitud de 22 items y
una amplitud de escala de cinco categorias, asignandose para la
calificacién un puntaje de 4, 3, 2, 1 y 0 para las escalas de siempre,

frecuentemente, algunas VECES, raras veces y nunca, respectivamente.

Los valores finales de presentacion de la escala final se resumieron en

tres categorias ordinales: Categoria satisfecho (siempre vy
frecuentemente), medianamente satisfecho (algunas veces); e
insatisfecho (rara veces y nunca).
TABLA DE ESPECIFICACIONES
VARIABLE INSTRUMENTO BAREMO
Cuestionario para ' Nivel de calidad
medir el nivel de | Satisfecho (siempre y
calidad de la atencion | frecuentemente),
en Salud mental en | Medianamente
Calidad Establecimientos de | insatisfecho(algunas veces)

Cobertura de la

atencion

Salud

Guia de andlisis para
medir la cobertura de
la atencién en salud
mental en los E.E.S.S.
del I Nivel de atencion

Insatisfecho (rara veces vy

nunca)

Nivel de Cobertura

Alto (22 — 30 puntos)
intermedio (15 — 21 puntos)

Bajo (0 — 14 puntos)
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PARA EL INSTRUMENTO N° 01
CUESTIONARIO PARA MEDIR EL NIVEL DE CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD MENTAL EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
(E.E.S.S.)

VARIABLES N° DE ITEMS Y/O
DIMENSIONES INDICADORES PREGUNTA
= Competencia = 4,7,8,9
Profesional

,'-'_J » Continuidad = 10,13,14

E = Dimensién

a) Técnico- *= Seguridad = 11

zZ C o

T ientifica

O <

w A

o5

Z g . — —

w © = Dimension =  Accesibilidad = 1235

E:o' Humana

o = Satisfaccion del = 12,15, 22

< cliente

= Dimension del Comodidades 6, 16, 17, 18, 19,
Entorno 20, 21

PARA LA MEDICION DEL INSTRUMENTO N° 02:

GUIA DE ANALISIS PARA MEDIR LA COBERTURA DE LA ATENCION EN
SALUD MENTAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (E.E.S.S.) DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Los valores asignados seran:

N° ITEMS VALOR ASIGNADO PUNTAJE
01 N° de Médicos que 0 Meédicos= 0
atienden casos de Salud De 1 a2 Médicos = 2 Minimo = 0
Mental De 3 Médicos amas = 4 Méaximo= 4
02 |El EE.S.S. cuenta con SI =1 Minimo =0
stock de medicamentos NO =0 Méaximo= 1

para Salud Mental
03 Medico recibe SI =1 Minimo =0



04

05

06

07

08

09

10

11

capacitaciones en Salud
Mental
N° de Psicélogos que
atienden casos de salud
mental
N° de internos de
Psicologia que apoyan en
la atencion de salud
mental
Cuenta con Pruebas e
instrumentos psicolégicos
para la atencion en salud
mental

Cuenta con Guia Practica
Clinica para la atencién en
salud mental

Psicdélogos reciben
capacitaciones en Salud
Mental

Cuenta con Cuaderno de
Registro en Salud Mental
El SIS
atenciones en
Mental

N° de atendidos en Salud
Mental en el E.E.S.S.

cobertura
Salud

NO =0

0 Psicologos = 0

De 1 a 2 Psicélogos = 2

De 3 Psicologos améas = 4

0 Internos de Psicologia = 0

De 1 a 2 Internos de Psicologia = 2
De 3 Internos de Psicologia a mas =
4

SI =1
NO =0
AREAS: (Lista de chequeo que

verificara si  cuenta con el
instrumento se le colocara 1 punto ,
si no cuenta con el instrumento 0)
Personalidad =0 - 1

Inteligencia=0 -1

Organicidad =0-1

Dinamica familiar =0 - 1

Estado Emocional =0 - 1

Ambito Social =0 - 1

Tamizaje VIF=0-1

Tamizaje SRQ-18=0-1

Tamizaje AUDIT=0-1

SI =1
NO= 0
SI =1
NO= 0
SI =1
NO= 0
SI =1
NO=0

Menos de 1000 atenciones = 1
Mas de 1000 atenciones =2
TOTAL

108

Maximo= 1

Minimo =0
Maximo= 4

Minimo =0
Maximo= 4

Minimo =0
Maximo= 1

Minimo =0
Maximo= 9

Minimo =0
Maximo= 1

Minimo =0
Maximo= 1

Minimo = 0
Maximo= 1
Minimo = 0
Méaximo= 1

Minimo = 1
Maximo= 2
30 puntos
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3.6. ANALISIS ESTADISTICOS Y REPRESENTACION DE LOS
RESULTADOS.
El analisis estadistico de los datos se realiz6 con el paquete estadistico
SPSS, version 22 para Windows.
Los datos procesados se presentan para su mayor apreciacion en tablas.
Dichos datos se sistematizaron con estadigrafos de la estadistica
descriptiva, tal como:

- Frecuencia Porcentual:

- Medida aritmética (x) Utilizada en la obtencion del promedio de los

datos de la muestra.

Dénde:
x = Promedio o media aritmética

z = Sumatoria

F; = Frecuencia
X; = Valores obtenidos de cada uno de los datos

n = muestra o nUmero de datos

- Indice o coeficiente de correlacién: Formula de Pearson. Se utilizd
para agrupar los valores de ambas variables y obtener el indice de

correlaciéon que permitié determinar el grado de correlacion.
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= Coeficiente de relacion

= Sumatoria de los productos de los valores de “X” e “Y”

= muestra

= Sumatoria de los valores de la variable “x” al cuadro

= Sumatoria de los valores de la variable “y” al cuadrado

Interdependencia establecida por “r”

VALOR DE COEFICIENTE

+ 0.90
+ 0.70
+ 0.40
+ 0.20
+ 0.01
+ 0.00

DE A:
+1.00

+0.99
+0.89
+0.69
+0.39
+0.19

INTERPRETACION

Correlacién Perfecta (Positiva 0 negativa )
Correlacion muy alta (positiva o negativa)
Correlacion alta (positiva o0 negativa)
Correlacién moderada (positiva 0 negativo)
Correlacién baja (positiva o r

Correlaciéon muy baja (positiv

Correlacion nula

110



CAPITULO IV




CAPITULO IV
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.
4.1.1. RESULATADOS.

Tabla cruzada Establecimiento de salud*recodificacion nivel calidad 02
Recuento
recodificacién nivel calidad 02
Medianamente

Satisfecho insatisfecho  Total
Establecimiento C.S. Jayanca 103 0 103
de salud C.S. Kafaris 7 0 7
C.S. Tucume 19 0 19
C.S. Motupe 58 1 59
C.S. Olmos 32 0 32
C.S. Salas 14 0 14
C.S. Toribia 115 1 116
Castro
Total 348 2 350

Categorias del Nivel de Cobertura

Frecuencia Porcentaje
Bajo 4 57,1
Intermedio 2 28,6
Alto 1 14,3
Total 7 100,0
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Tabla cruzada Establecimiento de salud*Categorias del Nivel de Cobertura
Recuento
Categorias del Nivel de

Cobertura
Intermedi
Bajo 0 Alto Total
Establecimiento de  C.S. Jayanca 0 1 0 1
salud C.S. Kaharis 1 0 0 1
C.S. Tucume 1 0 0 1
C.S. Motupe 0 1 0 1
C.S. Olmos 1 0 0 1
C.S. Salas 1 0 0 1
C.S. Toribia 0 0 1 1
Castro
Total 4 2 1 7

Tabla N° 01: Nivel de Calidad de la Atencién en Salud Mental en 07

Establecimientos de Salud de la Red Lambayeque

Nivel de Caldad
Medanamente
Establecmiento de Sahwd | Safischo " safisecin " Total "
C.5. Jayanca 103 LY 0 0 103 2
C.5. Kafans 1 2 0 0 1 2
C.S. Tucume 19 5 0 0 19 5
C.5. Motupe 58 17 1 0 39 17
C.5. Olmos 32 g 0 0 3 g
C.5. Salas 4 4 0 0 14 4
C.5. Tonbia Cagro 113 3 1 0 116 33
Totl 348 % 2 1 30 100

Fuente: Cuestionario
Fecha: 2015




114

INTERPRETACION:

De los usuarios de Salud Mental de 07 establecimientos de Salud de la Red
Lambayeque, 348 opinaron que el Nivel de Calidad es Satisfecho con un
porcentaje del 99% y solo 02 opinaron que el Nivel de Calidad es Medianamente

Satisfecho con un porcentaje de 1%.

Tabla N° 02: Nivel de Cobertura de la Atencion en Salud Mental en 07

Establecimientos de Salud de la Red Lambayeque

Niwvel d= Cobertura de a Atencion
Establecmiento dz Sad | Bajo % |Inermedon| % Alto % Total %
C.35. Jayanca 0 0 ' 14 0 0 ' 4
C.5. Kafars | 14 0 0 0 0 4
£ S Tocume 1 14 0 0 0 0 4
C.S. Motupe 0 0 '. 14 0 0 4
C5. Olmos 1 14 0 0 0 0 4
CS5. Salas | 14 0 0 0 0 4
C.5. Tonba Castro 0 0 0 0 4 4
Total 4 51 2 29 1 14 [ 100

Fuente: Cuestionario
Fecha; 2015

INTERPRETACION:

Desde la perspectiva de los profesionales que brindan atencion en Salud Mental
en 07 establecimientos de Salud de la Red Lambayeque, 57% indicaron que el
Nivel de Cobertura de la atencion en Salud Mental es Bajo, 29% indico que el
Nivel de Cobertura de la atencion en Salud Mental es Intermedio y solo 1% indico

gue el nivel de cobertura de la atencion en salud Mental es Alto.
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DIMENSION HUMANA
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Medianamente 79 22,6 22,6 22,6
Satisfecho
Satisfecho 271 77,4 77,4 100,0
Total 350 100,0 100,0
Fuente: Cuestionario
Fecha: 2015

INTERPRETACION:
De los usuarios de Salud Mental de 07 establecimientos de Salud de la Red
Lambayeque, Dentro de la Dimension Humana el 77.4% indic6 que el Nivel de

Calidad es Satisfecho y el 22.6% indico que el Nivel de Calidad es Medianamente

Satisfecho.
DIMENSION ENTORNO
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Medianamente 2 ,6 ,6 ,6
Satisfecho
Satisfecho 348 99,4 99,4 100,0
Total 350 100,0 100,0
Fuente: Cuestionario
Fecha: 2015

INTERPRETACION:

De los usuarios de Salud Mental de 07 establecimientos de Salud de la Red
Lambayeque, Dentro de la Dimension Entorno el 99.4% indicé que el Nivel de
Calidad es Satisfecho y solo el 0.6% indico que el Nivel de Calidad es

Medianamente Satisfecho.
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DIMENSION TECNICO
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Medianamente 76 21,7 21,7 21,7
Satisfecho
Satisfecho 274 78,3 78,3 100,0
Total 350 100,0 100,0
Fuente: Cuestionario
Fecha: 2015

INTERPRETACION:
De los usuarios de Salud Mental de 07 establecimientos de Salud de la Red

Lambayeque, Dentro de la Dimensién Técnico el 78.3% indico que el Nivel de

Calidad es Satisfecho y el 21.7% indic6 que el Nivel de Calidad es Medianamente

Satisfecho.
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CONCLUSIONES

En cuanto a la relacion de las determinantes en el nivel de calidad en su
dimensién Técnico-cientifica (Competencia Profesional, eficacia, eficiencia,
continuidad, y seguridad); el 78.3% indicaron sentirse SATISFECHO vy el
57% indicaron que el Nivel de Cobertura en la atencién en Salud Mental en
los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque -
MINSA- 2015. Es BAJO.

El 77.4% de los usuarios que reciben atencién en Salud Mental en los 07
establecimientos de la Red Lambayeque sefialo estar SATISFECHO con el
nivel de calidad dentro de la Dimension Humana (Accesibilidad, satisfaccion
del cliente), con nivel de cobertura BAJO en la atencion de Salud Mental en
los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque -
MINSA- 2015.

El 99.4% de los usuarios que reciben atencién en Salud Mental en los 07
establecimientos de la Red Lambayeque sefialo estar SATISFECHO con la
determinante en el nivel de Calidad de la dimensién del Entorno
(Comodidad), y el nivel de cobertura BAJO en la atencion de Salud Mental
en los Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud de Lambayeque -
MINSA- 2015.
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RECOMENDACIONES

Los Jefes de los establecimientos de salud conjuntamente con la Red de
Salud Lambayeque y la Gerencia Regional de Salud Lambayeque, deben
gestionar la inclusion en la Cartera de Servicios el Servicio de Psicologia
como parte integral de los servicios de salud en la atencién primaria
ampliando de esta manera la cobertura de atencion para los pacientes con

problemas de trastornos en Salud Mental.

Los coordinadores del Programa Salud Mental de la Red Lambayeque
deben implementar Proyectos de Mejora Continua de la Calidad respecto a
los Procesos de Atencion al usuario, para fortalecer y mantener el Nivel de
Calidad de atencibn en Salud Mental satisfactorio en todos los

establecimientos del primer nivel de atencién.

Los Profesionales psicélogos de la Red Lambayeque deben Planificar,
Organizar y Dirigir intervenciones multidisciplinarias frente a las necesidades
gue presentan las personas con problemas y/o trastornos en Salud Mental,

con enfoque individual, familiar y comunitario.

Los Profesionales de la Salud Mental deben velar por que los Planes
Operativos Institucionales en todos los establecimientos de salud de la Red
Lambayeque incluyan acciones estratégicas enfocadas a la sensibilizacion,
empoderamiento y entrenamiento del equipo multidisciplinario de salud a fin
de garantizar las competencias profesionales que se requiere para una

atencion de Calidad de la Salud Mental.

El colegio profesional de psicélogos del Peri debe estar en constante
comunicacién con las universidades de sus localidades a fin de lograr que el
futuro profesional obtenga una adecuada formacion acorde con los cambios

en las politicas de salud que le permitan alcanzar estandares de calidad.
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Anexo N°01

CUESTIONARIO PARA MEDIR EL NIVEL DE CALIDAD DE LA ATENCION
EN SALUD MENTAL EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (E.E.S.S.)

[ FECHA: / / ]

Buenos dias estamos haciendo un estudio con los usuarios para conocer mejor
sus necesidades y su opinidon sobre la atencion en Salud Mental que se le
brinda en este establecimiento de salud. Esta encuesta es anbénima Yy sus
respuestas son confidenciales, asi que le agradecemos ser lo mas sincero
posible. Llene los espacios en blanco y marque con un aspa la alternativa que
crea mas conveniente.

|. DATOS GENERALES:

Edad:.......cccevviiinnnn Grado de Instruccidn:...........cccceiiiiiiiiiiicnenene.
Sexo: Femenino ( ) Masculino ( ) Cuentacon SIS: Si( ) No()
Il. DATOS ESPECIFICOS: SEMPRE FRECUENTEMENTE ALGUNAS RARA NUNCA

_ . VECES  VEZ
1. Durante su permanencia en el servicio el

personal le brindd un trato cordial y amable.

2. El personal de salud que atiende respeta

el orden de llegada de los pacientes.

3. El tiempo de espera para ser atendido es

aproximadamente de 20 minutos.

1o U

o0 by

4. Recibe charlas psicoeducativas

relacionadas con la Salud Mental mientras
espera ser atendido.

5. El personal de salud psicélogo muestra

|
]

interés cuando usted le consulta sobre su
problema.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

El personal de salud respeta su privacidad
durante la atencion.

En la consulta, el psicélogo realiza
cuidadosamente la aplicacion de
instrumentos y/o pruebas psicolégicas.

El personal de salud que lo atiende lo
orienta sobre los tamizajes y/o pruebas
psicoldgicas que se le van a realizar.

Usted comprende las indicaciones
relacionadas con el tratamiento a seguir.

El personal de salud lo orienta sobre las
actividades y/o pautas a seguir en el
hogar.

El personal de salud que lo atiende
mantiene confidencialidad acerca de su
diagndstico.

El tiempo de su consulta es suficiente.

El médico le otorga descanso médico y/o
el psicélogo indica interconsultas a otras
areas, en caso de que lo requiera.

Es referido inmediatamente a un
establecimiento de mayor nivel si el médico
y/o psicologo lo considera conveniente,
para recibir atencién psiquiatrica.

Durante la atencién en salud mental siente
gue le solucionan su problema de salud.

El personal se encuentra correctamente
uniformado y limpio.

La sala de espera esta limpia.

|

OO

]

]

i

ot




18.

19.

20.

21.

22.

La sala de espera tiene buena ventilacion.
El consultorio esta limpio y ordenado.

El consultorio estad bien iluminado.

Los bafios estan limpios
permanentemente.
Le otorgan en farmacia todos los

medicamentos recetados por el médico
tratante.
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lIl. OPINIONES Y/O SUGERENCIAS DE LA ATENCION EN SALUD MENTAL

RECIBIDA:

MUCHAS GRACIAS
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Anexo N°02

GUIA DE ANALISIS PARA MEDIR LA COBERTURA DE LA ATENCION EN
SALUD MENTAL EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (E.E.S.S.) DEL |
NIVEL DE ATENCION.

[ FECHA: / / ]

7~ 1. DATOS GENERALES: N\

\Cantidad de poblacidon asignada al E.S.S.S.:.......cccciiiiiiiiiiiiiiiiiii i eiane /

ll. DATOS ESPECIFICOS:
% DIRIGIDOS AL PROFESIONAL MEDICO - JEFE DEL E.E.S.S:

1) ¢Cuéantos médicos brindan atencion en salud mental en el establecimiento

de salud?

|

2) ¢Cuantos consultorios estan designados a realizar las atenciones en
salud mental en el establecimiento de salud?
e Consultorio de Psicologia
e Consultorio de Medicina

L

3) ¢Cuenta con stock de medicamentos para realizar atencion en salud
mental? SI( ) NO( )

4) ¢ A recibido capacitaciones, sobre el abordaje y atencion de problemas
y/o trastornos de salud mental, desde su perspectiva medica?
SI( ) NO( )

* PREGUNTAS DIRIGIDAS AL PROFESIONAL PSICOLOGO
RESPONSABLE DE LA E.S. DE SALUD MENTAL Y CULTURA DE PAZ
DEL E.E.S.S:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
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¢, Cuantos Psicélogos brindan atencién en salud mental el

de salud? |:|

¢, Cuantos internos de psicologia apoyan en la atencién en salud mental en el
establecimiento de salud? |:|

¢, Cuenta con instrumentos, pruebas psicolégicas y manuales para realizar

la atencion en salud mental?
SI( ) NO( )

Especifique para evaluar que areas:

= Personalidad ( )
= Inteligencia ( )
= Organicidad ( )
= Dinamica Familiar ( )
= Estado emocional ( )
= Ambito social ()
» Tamizajes: VIF () SRQ18( ) AUDIT( )
¢, Cuenta con Guias practica Clinicas en Salud Mental?

SI( ) NO ()

¢, Recibe capacitaciones sobre el abordaje y atencién de problemas y/o
trastornos de salud mental? SI( ) NO ( )

¢,Cuenta con cuaderno de registro de pacientes atendidos en salud mental?
SI( ) NO( )

¢El SIS cobertura las atenciones en Salud Mental?
SI( ) NO( )

¢,Cuantas personas fueron atendidas por SIS en los servicios de salud
mental, durante el periodo de enero 2015 a la actualidad?
SI( ) NO( )

MUCHAS GRACIAS



