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RESUMEN

El modelo de atencién primaria de salud (APS) en la comuna de Quillota ha
sido pionero en el disefio de nuevas estrategias de atencién a la poblacién. Tras
implementar una innovadora reforma en el afio 2002, ha ido fortaleciendo
dimensiones asociadas con las particularidades territoriales, el trato humanizado y el
enfoque de derecho. De esta manera, la red de APS se ha aproximado hacia un
paradigma participativo de la salud, en el que el respeto por la dignidad humana y las

comunidades locales, emergen con mayor relevancia que en el enfoque biomédico.

Por este motivo, la investigacion busca analizar las percepciones de las
experiencias de atencion de los usuarios y usuarias en la red atencion primaria en
Quillota, en el &mbito urbano y rural. Dicho objetivo se desarrolla a partir de un
enfoque tedrico fenomenoldgico, atento a la manera en que los valores, la cultura, la
intersubjetividad y las expectativas influyen sobre las percepciones que tienen los
sujetos de sus experiencias de satisfaccion usuaria. Los datos fueron levantados a
partir de metodologias cualitativas, mediante entrevistas semi-estructuradas
realizadas a 22 usuarios y usuarias que se atienden en los distintos centros de salud
municipal. El andlisis de la informacion fue de contenido, después de identificar las
principales categorias relativas a percepciones de la experiencia de satisfaccion de
los y las entrevistadas tales como: trato, calidad técnica, tiempo de espera,

infraestructura, participacion y sentir.

Dentro de los principales hallazgos levantados emerge con relevancia la
dimensién asociada con el trato, en cuanto a que los elementos propios de ésta
permean e incluso mitigan los aspectos negativos de las valoraciones que se hacen
de otras categorias de andlisis. La principal fortaleza del modelo de APS en Quillota
da cuenta tanto de la sinergia entre éste y el MAIS, como de la permeabilidad social
que tienen los principios y valores que lo articulan. Por su parte, las debilidades dicen
relacion con insuficiencias en la implementacion del modelo de salud local, como son

brechas en las estrategias de participaciéon del espacio urbano.

Los resultados sugieren la creaciéon de un grupo de trabajo en torno a la
satisfaccion usuaria y participacion ciudadana, coordinando los esfuerzos
institucionales con pertinencia local, mas alld del cumplimiento de normas

ministeriales.



INTRODUCCION

Esta investigacion pretende aproximarse a las experiencias de atencion de
salud de los usuarios y usuarias en la red urbana - rural de atencién primaria en la
comuna de Quillota. Situdndose dentro de una fase exploratoria y descriptiva pues es

el primer estudio de estas caracteristicas que se realiza en dicha institucion.

El lugar en que se desarrolla el estudio, presenta algunas particularidades ya
que, a partir de la reforma implementada en el afio 2002 decide apostar por un servicio
de salud moderno, resolutivo, amigable y accesible para la poblacion. Esta reforma
busca recoger un espiritu participativo y respetuoso de los territorios y las culturas
que integran el espacio comunal, junto con reunir dichos elementos con los
estandares de eficiencia y eficacia emanados del Ministerio de Salud (MINSAL). Se
valoran con igual preponderancia rasgos relativos a la entrega de un trato humanizado
hacia los usuarios y usuarias, junto con el rescate de la perspectiva de derecho

asociada a los servicios, considerando las particularidades de los territorios.

El disefio de esta investigacion se articula en torno a los desafios propios del
objeto estudiado. Los fundamentos tedricos y practicos de la red de atencion primaria
en Quillota, exigen saber dimensionar la transicion entre un modelo biomédico y otro
enfocado en los derechos. Para ajustar estas caracteristicas, se apuesta por un
enfoque tedrico de orden fenomenoldgico, desde el cual recoger las particularidades
del modelo quillotano: tras agregar categorias como la participacién y los sentires de
los usuarios y usuarias al analisis de la experiencia de satisfaccion usuaria, se espera
poder describir las percepciones subjetivas que ellos manifiestan sobre las

definiciones de este modelo de salud.

Dado lo anterior, el propésito de esta investigacion es el de poder profundizar
en los aportes del enfoque fenomenoldgico y las metodologias cualitativas para el
rescate de la satisfaccion usuaria. Comprendiendo que ésta responde a la percepcion
de la experiencia generada en los espacios de salud, la dimension subjetiva pretende
rescatar los contenidos con los que las personas expresan el modo en que construyen
su propia satisfaccion. Como se vera en los principales hallazgos, dicha construccion
se apoya en las relaciones que estas mantienen con los equipos de salud y las
definiciones del modelo. En este sentido, los factores intersubjetivos muestran una

gran relevancia en dicha construccién, al mostrar que éstos inciden en la forma en



que los principios, pilares y valores de los modelos de salud permean o se diferencian

de los medios sociales en los que patrticipan.

Es bajo este enfoque que la investigacibn se pregunta ¢como son las
percepciones de las experiencias de atencion de los usuarios y usuarias en la red de
Atencién Primaria de Salud en Quillota en el ambito urbano y rural? Mediante la
descripcion de estas percepciones, se busca aportar en la construccion de
instrumentos adaptados a las exigencias de una evaluacibn de satisfaccion
enmarcada en una politica sanitaria con enfoque de derechos. Adicionalmente, a
partir del andlisis diferenciado entre cada tipo de territorio, poder vislumbrar las
fortalezas y debilidades del modelo actual en la materializacion de éste.

La manera en que se aborda este desafio y se responde esta pregunta de
investigacion, se divide en dos secciones generales. La primera describe la forma en
gue se disefiaron los instrumentos para realizar esta evaluacion de satisfaccion
usuaria. Esta se divide en los fundamentos del objeto de investigacion, el marco
conceptual con el que se proceso y definieron las consecuencias analiticas para cada
modelo y el marco metodoldgico, que incluye una descripcion del enfoque,
instrumentos y muestreo empleado. La segunda, por su parte, presenta los principales
hallazgos generados a partir de la aplicacion de dichos instrumentos. Estos se dividen
en un capitulo de resultados, compuesto con la identificacibn de los verbatin
encontrados durante la realizacion del trabajo de campo; y de analisis, en la que se
comentan y procesan los contenidos levantados de las entrevistas. Finalmente, se
concluye a partir de un recuento de los principales hallazgos dejados por los objetivos

especificos, junto a una seccion de sugerencias para futuros estudios.

FUNDAMENTACION

Ya en el aflo 1994, las autoras Busto y Valdés (1), realizaron diferentes
estudios en Chile sobre la satisfaccion usuaria. Estos refieren que la gran mayoria de
las personas, al salir de un servicio publico de salud y ser consultadas sobre “;como
les ha ido?”, contestan que les ha ido “bien”. Sin embargo, si se les hacen preguntas
especificas, comienzan a relatar los obstaculos que tuvieron que enfrentar para
acceder a la atencion de salud. Por lo anterior, es que la satisfaccion usuaria se
establece como una linea estratégica priorizada en la atencion de las personas. El

mejoramiento de la medicion y comprension de la satisfaccion usuaria se debe
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abordar como un proceso permanente y continuo en los centros de salud del pais,

tanto hospitalarios como de la atencién primaria (2).

Por tanto, este tipo de evaluacion se constituye en la valoracion social del
sistema de atencion de salud. Esta no solo depende de la capacidad resolutiva, de la
oferta de prestaciones, de la calidad técnica de los profesionales, entre otros factores,
sino también de aspectos no “médicos” vinculados a la atencién. Entre estos, el
MINSAL destaca “la relacion entre los pacientes con los equipos de salud, los tiempos
de espera, el acceso a la informacion, el trato digno y respetuoso, la infraestructura

adecuada a las necesidades y expectativas de los pacientes” (3).

A nivel nacional, la gestién de los centros de salud urbanos y rurales han
enfrentado dificultades en la capacidad de administracion, andlisis de la informacion
estratégica, en la toma de decisiones, en la ejecucion de acciones preventivas y
correctivas y en la evaluacién del desempefio. En el trabajo como microred,

desconocen la brecha de percepcién y expectativas de los usuarios y usuarias (4).

Ademas, se visibiliza en la salud rural una deuda histérica en nuestro pais, al
igual que en el resto del mundo, principalmente relacionado a dificultades en el
acceso, oportunidad y resolutividad, entre otros, vulnerando en muchas ocasiones el
derecho fundamental a la salud. Considerando que “toda persona tiene derecho a la
salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social” (s). Por lo anterior, es que se requiere analizar el nivel de satisfaccion respecto
a la atencion de salud recibida en los ambitos urbano y rural separadamente, con el
propésito de evidenciar la realidad particular y asi gestionar acciones considerando
sus experiencias y demandas. Esto desafia a la APS hacia la innovacién constante,
con calidad del personal y orientaciéon al usuario y usuaria. Para conseguir este
objetivo, se deben identificar los factores que inciden en la satisfaccion de las

personas ().

Un sistema de salud se considera exitoso cuando logra mantener a su
poblacién sana, proveer servicios sanitarios efectivos, seguros, equitativos, eficientes,

y justos, brindando atencién sin discriminacion a todas las personas (7).

Por tanto, un estudio de satisfaccion siempre es relevante, ya que permite

comprender la subjetividad de los usuarios y usuarias al recibir las atenciones de



salud planificadas en funciébn a las directrices levantadas por el gestor y la

organizacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, es que se realiza esta investigacion en la red
de Atencion Primaria de Salud (APS) de Quillota. Se trata de una entidad
administradora de salud municipal liderada por el Departamento de Salud de la
comuna. Esta institucion considera que la evaluacién y el control de la calidad de la
atencion en salud debe ser un proceso de mejora continua y flexible basado en la
percepcion de satisfaccion del usuario y usuaria, dado que el grado de satisfaccion
es el indicador principal de la calidad asistencial, con un componente subjetivo,
enfocado hacia las percepciones y actitudes, mas que a criterios concretos y
objetivos.

En el contexto de la implementacion local de la reforma de salud iniciada en el
aflo 2002, es necesario hacer estudios de estas caracteristicas, siguiendo la linea
estratégica de comunidades rurales saludables. Esta politica busca relevar el tipo de
orientacion de estos establecimientos, reconociendo su propia identidad, realidad y
caracteristicas de su poblacién, etc. Es muy importante verificar si eso se ha
producido en el tiempo, ya que es una linea que no se ha sistematizado con la
profundidad requerida. Por tanto, esta investigacion es una forma de subsanar esta

debilidad, pues busca el grado de avance de esta linea de desarrollo.

En lo que respecta a satisfaccion usuaria en la red de APS en Quillota, en el
grafico N°1 se observa cémo los reclamos han disminuido constantemente durante
los ultimos diez afos, alcanzando a descender, para el afio 2020, en un 75,9%. Cabe
sefalar que se produce una baja de las atenciones presenciales por el contexto de
Pandemia COVID-19. Por lo tanto, el afio 2019 es el dltimo en que las atenciones se
entregan con normalidad. En ese escenario, se logré disminuir los reclamos en un
33,3%.



Grafico 1. Numero de reclamos recibidos en la Oficina de Informacién, Reclamos y
Sugerencias, Departamento de Salud Quillota

N° de reclamos

100

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Afio

Fuente: OIRS Quillota, 2011-2020

Ademas, la red de APS en Quillota ha sido bien evaluada y reconocida
técnicamente en diferentes mediciones, como en el indice de Actividad de Atencion
Primaria de Salud (IAAPS) y en las Metas Sanitarias, con cumplimiento por sobre el
90%. Respecto a la calidad de los servicios de salud, la Encuesta Calidad de Vida
Urbana (ICVU) afio 2019 (g), posiciona a la comuna en el primer lugar en el indice de
evaluacion de los servicios de salud, destacando en acceso, calidad de los servicios
y calidad de la atencién del personal.

Las tablas 1 y 2 nos indica la evaluacién de la Encuesta de Satisfaccion
Usuaria MINSAL del periodo 2013 - 2018 de los centros de salud de la red de APS
en Quillota, donde podemos observar que todos los centros de salud son bien
evaluados. Cabe sefialar que en los sectores rurales dicha valoracién es mayor en

comparacion con el sector urbano.

Tabla 1: Ranking Trato al Usuario 2013-2018 centros urbanos de Quillota

Afo Afo Afio Afio Afo Afio
Centro de Salud Urbano 2013 2014 2015 2016 2017 2018
C. S. C. Raul Silva Henriquez 6,045 6,149 6,625 6,830 6,347 | 6,566
C.S. Dr. Miguel Concha 6,140 5,893 6,119 6,794 6,811 | 6,980

Fuente: Informe Ranking trato al usuario, Ministerio de Salud




Tabla 2: Ranking Trato al Usuario 2013-2018 centros de salud rurales de Quillota

Ao Afio Ao Afio Ao Ano
Centro de Salud Rural 2013 2014 2015 2016 2017 2018
CESFAM La Palma 6,606 6,304 6,668 6,613 6,372 6,963
CESFAM San Pedro 6,606 6,682 6,830 6,888 6,937 6,942
CESFAM Boco 6,606 6,733 6,876 6,794 6,799 6,983
Posta Manzanar 6,606 6,733 6,876 6,794 6,799 6,983

Fuente: Informe Ranking trato al usuario, Ministerio de Salud

La red de APS en Quillota como ente coordinador, gestor y protagonista de
considerables acciones en salud relacionadas al usuario y usuaria, ha buscado a
través de los afios proporcionar prioritariamente satisfaccion, la cual tendra un efecto
directo en la calidad de la atencién. EI modelo de salud instalado entiende que la
practica de los cuidados en salud requiere de la adquisicion de conocimiento y
habilidades esenciales para asi satisfacer las necesidades y expectativas de los

usuarios y usuarias.

A 20 afos de implementado el modelo de salud en Quillota, no se han
realizado evaluaciones sobre la percepcion de las experiencias de los usuarios y
usuarias en lo que respecta a satisfaccion con esta forma de atencion de salud. Lo
gue se ha aplicado son principalmente instrumentos que evallan la estrategia
ministerial, que estandarizan y homogenizan las acciones en el proceso salud-
enfermedad a través de un modelo gerencialista, asociando resultados a incentivos
monetarios a la productividad.

Por tanto, este estudio contribuira en el funcionamiento y organizacion de las
atenciones de salud para emprender acciones de fortalecimiento en las
intervenciones y optimizacion de los resultados esperados, todo esto con el fin de
mejorar e impulsar la calidad de atencién al usuario y usuaria. Por consiguiente, los
aportes que proporcione esta investigacion a los gestores locales permitiran
evidenciar todas las implicancias que representa la satisfaccion de los usuarios y
usuarias del ambito urbano y rural, para enriquecer los conocimientos y generar un
insumo pertinente a la gestion sanitaria estratégica. Ademas, para los equipos de los
centros de salud puede ser considerada como una herramienta de evaluacion
tendiente a fomentar la reflexion y motivar la mejora continua, aplicando los
correctivos adecuados, para asi propender a una atencion de calidad e, idealmente,

de excelencia.
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Adicionalmente, es relevante verificar si efectivamente las acciones
implementadas por los centros de salud rural han ido respondiendo a las necesidades
especificas de los usuarios y usuarias. También es pertinente evaluar la linea
estratégica implementada en el area urbana, donde se desarrollan tres esquemas
programaticos: el primero con un enfoque orientado al dafio y a la rehabilitacion; el

segundo, a la prevencién y promocion; y el tercero con enfoque territorial.

Asimismo, un estudio de estas caracteristicas explora e identifica las
diferencias entre las atenciones en los centros de salud rurales y urbanos, atendiendo
a las orientaciones locales, que buscan optimizar los recursos y reemplazar la
competencia de los centros de salud por la cooperacion, con el fin de beneficiar a los

usuarios y usuarias en sus procesos de salud-enfermedad.

La importancia de esta investigacion, entonces, radica en incorporar la
percepcion de la experiencia en la atenciéon de salud de los usuarios y usuarias. En
las dltimas décadas, la participacién ciudadana adquiere relevancia en el ambito de
la salud publica, otorgandole un nuevo rol al usuario y usuaria, como agente activo,
gestor y generador de su salud, e instalando el paradigma de la atencion centrada en
ellos. Este Ultimo se constituye en uno de los hitos mas importantes en relacion a la

mejora continua que ha experimentado la atencion de salud (9).

Algunos autores sefalan que durante los ltimos afios ha habido tensiones en
el abordaje de este tema. Por un lado, es habitual que sean los profesionales
sanitarios los que decidan, sobre la base de su experiencia y conocimientos, qué es
lo mejor para las personas; incluso todavia un gran numero de
profesionales considera que sélo con actuar de acuerdo con las normas y estandares
cientifico-técnicos de su profesién, se puede ofrecer un servicio de calidad en el
sentido mas amplio. No obstante, el caracter técnico es sélo una de las dimensiones
de la calidad, necesaria pero no suficiente, para satisfacer las expectativas y

necesidades de las personas (10).

En consecuencia, es esencial que la gestion sanitaria dirija sus mejoras en el
ambito de la calidad de servicio desde el conocimiento, entendimiento y aceptacion
del punto de vista del usuario y usuaria. Asi, no es de extrafiar que sean cada vez
mas frecuentes las experiencias destinadas a incorporar la perspectiva de las

personas a la hora de definir y evaluar la calidad de la asistencia sanitaria (11).
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Finalmente, los resultados obtenidos podran ser replicados y adaptados a
cualquier centro de atencion primaria en Chile, ya que se aplica tanto al ambito urbano
como al rural. Lo anterior seria un aporte para otros centros de salud, incentivando a
gque puedan comenzar un proceso de transformacién en conjunto con los usuarios y
usuarias dentro del marco de las garantias a un derecho fundamental como lo es la

salud.

MARCO CONCEPTUAL

1. Contexto sociopolitico en Chile: Neoliberalizacion del Estado vy
desigualdades en salud

En Chile, la preocupacién por la atenuacién de las desigualdades en los
niveles de salud de la poblacién y en el acceso a los cuidados médicos y sanitarios
acompafi6 el desarrollo de los servicios sanitarios desde los afios 20 hasta el golpe
militar de septiembre de 1973. Se realizaron avances notables en lo que respecta a
la expansion del derecho a la salud bajo las banderas doctrinarias de la medicina
social, dejando un legado histérico que, en los afios 80, el neoliberalismo autoritario
no consiguio extinguir en el grado pretendido (12). La base ideolégica tras el ideario
neoliberal, es posicionar al ambito privado como responsable de las actividades
ligadas al cuidado de la salud y desliga al Estado como garante y financiador de la
salud poblacional, quedando limitado a atender los problemas de salud de los

sectores mas empobrecidos, no cubiertos por el ambito privado (13).

Desde el inicio de la transicion, los gobiernos democraticos de forma timida y
oscilante, han implementado medidas para superar las desigualdades sociales
heredadas de la dictadura, destacando la reforma de salud del afio 2005, la cual se

basa en principios como la equidad, la universalidad y la participacion (12).

Sin embargo, al evaluar su impacto en el transcurso de los afios se evidencian
pocas iniciativas desde el sistema publico orientadas a reconocer y utilizar la
experiencia usuaria y/o a demostrar el impacto de estos mecanismos en la toma de
decisiones. Las formas en que las personas viven su atencién de salud, lo que
piensan sobre los servicios sanitarios y el aporte que pueden hacer son temas pocos
explorados, en un modelo de atencibn que prioriza los indicadores sanitarios
vinculados a la enfermedad y que se articula en torno a sistemas de diagndsticos y

paquetes de tratamientos rigidos.
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Lo anterior tiende a reproducir una profunda asimetria en la toma de
decisiones entre los usuarios y usuarias, por una parte, y los gestores de los
establecimientos y equipos de salud, por otra. Decisiones que abordan desde la

interaccion clinica hasta las orientaciones mas generales de politicas publicas (14).

Finalmente, la incapacidad del modelo biomédico para incorporar estas
percepciones subjetivas dentro de la experiencia de satisfaccion usuaria, invita a
levantar otras dimensiones de andlisis en su evaluacién. Tanto la agitacién social y
politica del afio 2019 como la actual crisis sanitaria han revelado brechas de acceso,
oportunidad y calidad en el sistema publico: una deuda que se arrastra por décadas
y sobre la que existe un amplio consenso. Un aspecto clave de las demandas en
materia de salud que han acompafiado a esta compleja crisis se centra en la
necesidad de servicios sanitarios que no se limiten a entregar prestaciones, sino que
lo hagan considerando y promoviendo la dignidad de las personas (14). Como se vera
mas adelante, estas consideraciones levantan la necesidad de evaluar el estado de
la participacion de las comunidades, con tal de poder visualizar la canalizacion de
estas demandas a través de los servicios sanitarios. Esta dimension se asocia con
las nuevas orientaciones que se han dado tras la critica al paradigma paternalista en
la salud publica.

2. Cambio de paradigma: del paternalismo en la medicina al enfoque de
derechos

Durante décadas los sistemas de salud y la practica de la medicina en general
se han centrado en "la enfermedad”, y han orientado sus esfuerzos hacia el
perfeccionamiento de los medios diagnosticos y terapéuticos, prestando muy poca
atencion a la prevenciéon de patologias y a la conservacion y promocién de la salud
@3). Sin embargo, en la actualidad la salud publica en el mundo, y especificamente en
Chile, ha experimentado una serie de cambios en sus principales fundamentos,
observandose un giro del concepto salud-enfermedad, centrando el foco en la salud
(bienestar fisico, psicolégico y social), lo que a su vez implica un reconocimiento de
la influencia de condiciones psicoldgicas, sociales, econdmicas y politicas en el

estado de salud de las personas, de su familia y de su comunidad (4).

Este cambio en los fundamentos de la salud publica se expresa por los
cuestionamientos al paradigma paternalista (“lo mejor para el paciente, pero sin el

paciente”), y la apariciéon de otro que se resume con el aforismo utilizado por
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Coulter: “nada en mi, sin mi”. Este aforismo supone una auténtica revolucion en la
forma de organizar y prestar la atencién en salud (15). En este marco, han nacido
nuevas formas de medir lo que los usuarios y usuarias tienen que decir. Desde hace
unos afos se ha empezado a evaluar la experiencia de las personas para reflejar la
informacién que proporcionan sobre lo que les ha sucedido en la interaccion continua
con los equipos de salud y los servicios sanitarios (16), diferenciandose de la
tradicional medida de la satisfaccion en la que se le pide que graduen su valoracién

en base a elementos “objetivos” de la atencion en salud.

Los primeros estudios sobre experiencia usuaria han confirmado la relacion
de esta nueva aproximacion con variables de resultado clinico y con indicadores de
seguridad del paciente (17), lo que ha reforzado su implantacién. Estas investigaciones
respaldan nuevos constructos que muchas veces se emplean de manera indistinta e
intercambiable, lo que les resta validez y limita su impacto en la practica, como
activacion, coproduccién, implicacion o empoderamiento. Todos ellos reflejan que, sin
la participacion activa de los usuarios y usuarias, los resultados en salud que se

alcancen seran mas pobres y su coste sera mayor (18).

Por tanto, un enfoque de la salud basado en estos principios, en los derechos
humanos, ofrece estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las
desigualdades, las practicas discriminatorias y las relaciones de poder injustas, que
suelen ser aspectos centrales de la inequidad en los resultados sanitarios. El objetivo
es gue todas las politicas y programas se formulen con el fin de mejorar
progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas (19). De esta
forma, un abordaje de la satisfaccidn usuaria atento a este viraje contemporaneo en
el paradigma de la salud publica, invita a rescatar los sentimientos y las experiencias
intersubjetivas de los usuarios y usuarias, sin desestimar la forma en que se

relacionan también con los mecanismos participativos institucionalizados.

3. Desigualdad de la salud rural —urbana

El 56% de las personas que residen en las diferentes areas rurales del mundo
no tienen cobertura legal de salud; esta cifra, para el caso de la poblacion urbana, es
del 22% (20). Esta brecha rural-urbana es una caracteristica constante que se

evidencia en todas las regiones y paises (21).

Segun los datos del Censo 2017, aplicando el criterio de ruralidad de la

OCDE, el 25,5% de los chilenos vive en comunas rurales, territorio que representa el
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83% de la superficie del pais; por su vez, 263 de las 346 comunas son clasificadas

en esta condicion (22).

En nuestro pais la definicién de lo rural, como en el resto de América Latina,
se ha relacionado con parametros estadisticos que se vinculan con las bajas
concentraciones de poblacién dedicadas a actividades econdmicas primarias. Ello ha
repercutido en un abandono estatal en el desarrollo de lo rural (23), por décadas se
han concentrado los esfuerzos publicos y privados en las grandes ciudades,

despriorizando el mundo rural, a su gente y sus necesidades (22).

Dentro de la salud chilena masiva y precaria, existe una que se esconde entre
montafias y rios, con personal limitado y con usuarios y usuarias escasas. Es la salud
rural, aquella que se enfrenta a climas complejos, muchas veces carece de
conectividad y sufre del éxodo del personal de salud a las grandes urbes en busca de
mejores oportunidades.

El lugar de residencia puede considerarse como una puerta de entrada o una
barrera determinante para acceder a la proteccion de la salud (21) (24). Para que el
acceso a la atencion de salud sea efectiva debe proporcionarse cuando las personas
lo necesiten, a través de una distribucién geogréafica equilibrada de instalaciones,
profesionales y politicas de atencibn médica (25). Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos de muchos gobiernos, persisten importantes desigualdades en relacién con

el acceso a la asistencia sanitaria segun la diferenciacion urbana — rural.

Por tanto, el ofrecer un servicio no siempre es sinénimo de que las personas
puedan realmente hacer uso de este. Para que esto suceda, influira fuertemente la
accesibilidad de la cual disponga la poblacién hacia los servicios de salud, la que
considera variables como la distancia, los horarios de atencion, las dotaciones y otras
cualidades individuales que puedan ser demandadas. Es asi como seran diferentes
las necesidades entre las comunidades de los sectores mas urbanizados y aquellas

gue habitan las areas rurales (26).

Las tendencias de urbanizacién presentan tanto oportunidades como riesgos
para la salud. En comparacion con sus contrapartes rurales, las poblaciones urbanas
generalmente tienen mejor acceso a servicios sociales y de salud, mayores tasas de
alfabetizacion, mayores expectativas de vida, y mas oportunidades de desarrollo

econdémico (27).
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4. Satisfaccién usuaria

El desarrollo alcanzado por las ciencias médicas, en la actualidad, requiere
evaluar la calidad de los procesos asistenciales que se brindan en salud y de retomar
el concepto de satisfaccibn como uno de los indicadores de excelencia en la
prestacién de los servicios (28). La satisfaccidon usuaria se entiende como un concepto
multidimensional, cuyos componentes varian en funcién del tipo de prestacion

(ambulatoria, hospitalaria, etc.) (29).

La satisfaccion implica una experiencia cognoscitiva derivada de las
expectativas y del desempefio de los servicios sanitarios. Esta permeada por diversos
factores como los valores de los individuos, la cultura, las necesidades personales y
la propia organizacion sanitaria (30). Esto conlleva a que la satisfaccion sea subjetiva

y a que se manifieste de diferentes formas en las personas.

La satisfaccion usuaria es considerada por Donabedian, en el afio 1992, como
un resultado humano consistente en la aprobacion final de la calidad de la atencién.
A su juicio, esta conformidad a la prestacion refleja la habilidad del proveedor para
dar respuesta las necesidades de quienes llegan a atenderse a los servicios
sanitarios. En este sentido, se considera que los usuarios y usuarias satisfechas
continuardn usando estos servicios, mantendran vinculos especificos con los
proveedores, cumpliran con los regimenes de cuidado y cooperaran con el aporte de

informacién indispensable para los equipos de salud (31).

Sin embargo, la percepcién de la experiencia de satisfacciébn usuaria
constituye un proceso complejo en el que inciden diversos factores intersubjetivos.
Mas que restringirse a los deseos o0 expectativas de quienes llegan a los servicios
sanitarios, el grado de satisfaccion de los equipos de salud incide en la experiencia
manifestada por los usuarios y usuarias. Existe, por lo tanto, una trama de actores y
de acciones que afectan en las gestiones realizadas, marcando de distinta forma a
las condiciones necesarias para que los servicios funcionen y logren su excelencia
(32). Ante lo ya mencionado, es posible sefialar que la satisfaccion de los usuarios y
usuarias de salud no solo es un indicador de perfeccién, sino también un instrumento

para ella (2s).
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5. Transformaciones en las politicas de salud internacionales respecto a la
satisfaccion usuaria

En las dltimas décadas del siglo XX, se han desarrollado procesos y
transformaciones socioeconémicas a nivel global. Entre muchos otros factores,
podemos destacar algunos como el crecimiento demogréfico, el proceso migratorio,
las transformaciones urbanas, la disminucién de la pobreza, la incorporacién de la
mujer al mundo laboral, los nuevos medios de comunicacién y la masificacién

tecnoldgica.

Todos estos factores han contribuido a los cambios experimentados en la
salud de la poblacién y, asi mismo, a las politicas de prestacién de salud. Uno de los
principales cambios en el &mbito de la salud es la promocién de una atencion de alta
calidad centrada en las personas (28), la que se instala a través de esfuerzos
internacionales orientados a que los equipos de salud deban iniciar un proceso de
cambio de paradigma en la atencién, deconstruyendo el modelo biomédico y la
asimetria hegemonica de la practica médica, para considerar al otro como un ser
cultural y un sujeto de derecho (33), es decir, involucrar a las personas en sus cuidados
de salud. Lo anterior se traduce en avanzar desde un modelo paternalista —que otorga
un rol pasivo al paciente—, hacia uno participativo, donde el usuario y usuaria se

transforman en un agente en la definicion de la atencion de salud.

Tal y como definen autores del ambito de la psicologia de la salud (32), el
proceso de la calidad de la atencion en los centros sanitarios se convierte en una
forma de vida organizacional, promoviendo que cada persona involucrada
desemperie sus tareas para las cuales estan asignadas en el momento preciso y en
el lugar que les corresponde. En el sentido del cambio de paradigma en salud, son
las personas quienes definen la calidad, por tanto, la institucion se centra en facilitar

lo que éstas necesiten y deseen, con la finalidad de satisfacer sus demandas.

Lo que se busca desde las politicas de salud —a nivel internacional- es que la
atencion de salud se realice desde una perspectiva humanizada y ofreciendo servicios
de alta calidad. El concepto de calidad en salud se desprende, segun Vanormelingen,
en cinco elementos fundamentales: 1.- excelencia profesional, 2.- uso eficiente de los
recursos, 3.- minimo riesgo para el paciente, 4.- alto grado de satisfaccion, y 5.-
impacto final que tiene en la salud. Sin embargo, la calidad de la salud no esta

reducida a uno o algunos de estos componentes; necesariamente implica la
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integracién de elementos de caracter técnico y también de procesos objetivos y
subjetivos. La imbricacién de todo lo anterior tiene como resultado la satisfaccién de

los usuarios y usuarias y la eficiencia de la institucién de salud (2s).

6. Politicas publicas de salud y satisfaccion usuaria en Chile

En sintonia con las discusiones y avances internacionales respecto a la
satisfaccion usuaria y la eficiencia de las instituciones, en Chile, a partir del afio 1995,
el MINSAL implementa las primeras estrategias de esta indole. Asi surgen las
estrategias de participacion social para incentivar el involucramiento de los usuarios
y usuarias en la toma de decisiones que les afectan directamente y, al mismo tiempo,

fomentar una corresponsabilidad en materias de salud (34).

La participacion social en si no tiene una Unica definicién. Tras la revision de
bibliografia se pudo identificar que en su acepcion mas conocida, se entiende como
“la intervencion de los grupos organizados de la comunidad en las deliberaciones, en
la toma de decisiones y en el control de los procesos de promocion y atencion en la
salud, asi como la asuncién de responsabilidades y compromisos derivados de la
facultad decisoria” (35). Esta vision de la participacion es asociada a un valor
socialmente positivo, pero las posibilidades de interpretacién abren un amplio abanico
de asociaciones entre lo enunciado y lo que efectivamente se implementa, siendo

esto Ultimo influenciado por contextos, subjetividades y utilitarismos varios (36) (37).

A pesar de la ambigledad conceptual, se propone sistematicamente la
participaciéon social en salud como una herramienta integradora de los sistemas de
salud y es situada como un pilar fundamental de éstos basados en la estrategia de
APS (38) (39). Esta Ultima, es un componente fundamental de los sistemas de salud
efectivos, ya que es una estrategia que permite fortalecer la capacidad de la sociedad
y reducir las inequidades en salud (40). Se define por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como: “La Asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos
y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena

participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais” (a1).

Luego, en el afio 2003, se incorporan a la politica de salud las lineas
estratégicas de democratizaciéon de informacion y conocimiento en salud,
transparencia en la gestion y corresponsabilidad en la mantencion y control sobre la
salud y la calidad de los servicios sanitarios (34). Este impetu por incluir la

participacion, la democratizacién y la transparencia, surge desde la concepcién de
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que la participacion es un derecho humano. A partir de este marco juridico, ésta es
comprendida como la facultad de los individuos de formar parte activa en los distintos
ambitos de la vida politica, econdémica, social y cultural del territorio en los cuales se
encuentran insertos. En este sentido, el ejercicio de la participacion y la
democratizacion de las diferentes instancias sociales tiene relacion con la ciudadania
y la cooperacién social. Los individuos, en tanto ciudadanos, estan llamados a
colaborar con las instituciones para entregar las sefiales adecuadas que permitan a
la gestion publica conocer y responder a las necesidades y preferencias de las
personas y, a la vez, controlar y fiscalizar la accion del Estado y sus instituciones en
el resguardo de los derechos de las personas (42).

Ya en el afio 2005, con la reforma de salud chilena, se fortalecio la APS,
centrando el modelo de atencién en la promocion y la prevencion de la salud y la
integralidad del cuidado @43). Esto se alinea con los esfuerzos internacionales
orientados a involucrar a las personas en sus cuidados de salud, avanzando desde
un modelo paternalista, que otorga un rol pasivo al paciente, hacia uno participativo
donde el usuario y usuaria participan en la definicion de la atencion de salud. En la
medida en que se reconoce el rol activo y central que juegan las personas en la
mantencién y recuperacion de su salud, su participacién surge como un imperativo

ético (14).

A pesar de todos estos esfuerzos, y de acuerdo con la bibliografia consultada,
a nivel de la ciudadania no existe claridad suficiente sobre los alcances de la reforma
de salud chilena. Tampoco se conoce en profundidad influencia directa de las
personas y comunidades en la atencion de salud y en las politicas sectoriales que
afectan sus vidas. Lo anterior se traduce en una variabilidad de la practica clinica y
una experiencia de atencion de salud que depende del lugar desde el cual se accede
a los servicios sanitarios, lo que puede agudizar las inequidades en salud (14).
Finalmente, el impetu de la idea de la participacion y la creciente valoracion de la
experiencia usuaria en salud no han sido acompafadas por esfuerzos para precisar

las consecuencias practicas de estos conceptos (14).

Mas recientemente, el Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y

Comunitaria (MAIS) fue definido por el MINSAL, en el afio 2013, como una politica
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sanitaria prioritaria, basada en el respeto de los valores y creencias de las personas
y el reconocimiento de su responsabilidad compartida en el cuidado de la salud (14).
El MAIS se define como un modelo que busca la vinculacion tanto de los equipos de
salud como de las personas, sus familias y la comunidad de un territorio. Las personas
se entienden como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde
sus miembros son activos en el cuidado de su salud. Este sistema se organiza en
funcién de las necesidades de los usuarios y usuarias, buscando el bienestar a través
de una atencion en salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva en toda la red
de prestadores. Asi, en este modelo, “la salud se entiende como un bien social y la
red de salud como la accién articulada de la red de prestadores, la comunidad

organizada y las organizaciones intersectoriales” (44).

El MAIS se sustenta en tres principios irrenunciables: 1.- centralidad en las
personas, 2.- la continuidad del cuidado y, 3.- integralidad de la atencion. La primera
considera la corresponsabilidad del cuidado entre profesionales, personas, sus
familias y la comunidad. Ademas, enfatiza los derechos y deberes involucrados y
focaliza la atencién en la persona y sus necesidades, otorgdndoles informacion para
participar en las decisiones de salud @45). La continuidad se relaciona con la
coherencia y conexién gue la persona percibe en las distintas acciones relativas al
cuidado de su salud a lo largo de su vida y en distintos escenarios clinicos (desde el
domicilio hasta los centros hospitalarios). La integralidad, finalmente, se vincula con
la priorizacién de acciones que garanticen la atencién de salud en los tres niveles de
complejidad, y que articulen acciones de promocidon, prevencién, curacion y
rehabilitacion desde un abordaje integral de la persona y su familia, lo que exige la
disponibilidad de servicios sanitarios para responder a estas necesidades. Cabe
destacar, que estos principios no son atributos de un proveedor de salud especifico,

sino que se definen a partir de la experiencia de los usuarios y usuarias (46).

La atencion centrada en la persona/paciente (ACP) constituye un eje central
del MAIS, traspasando los distintos niveles de atencion de salud 47). Esto quiere decir
que el foco se pone en las personas y sus necesidades y, por lo tanto, debe cumplir
con ciertas caracteristicas. Estas son un trato compasivo, respetuoso, empatico,
competente, eficiente y sensible a las necesidades, valores y preferencias de cada
usuario y usuaria, y que provea de la informacion necesaria para que las personas

puedan participar de las decisiones relativas a su cuidado (4s). La atencion de salud
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centrada en la persona incluye las siguientes dimensiones: 1.- perspectiva
biopsicosocial; 2.- paciente como una persona Unica; 3.- la consideracion de los
valores y creencias del paciente; 4.- poder y responsabilidad compartida en la
atencion; 5.- alianza terapéutica para mejorar la comunicacion y la participacion en la

toma de decisiones médicas; y 6.- el profesional como persona Unica (4s) (49).

Distintos estudios han demostrado que la ACP, tiene efectos significativos en
indicadores como los indices de satisfaccion usuaria, los resultados clinicos de salud
a mediano y largo plazo, y el impacto en una mejor organizacion y coordinacion de

los servicios que proveen los prestadores de salud (49) (s0) (51).

El MAIS comprende que los usuarios y usuarias de los centros de salud
esperan que, en la atencién, los profesionales establezcan relaciones
interpersonales, que respeten patrones basicos de conducta social y amabilidad,
como saludar y establecer contacto visual. Ademdas, esperan percibir una
preocupacioén genuina por sus problemas, enfatizando el uso de un lenguaje
comprensible y el establecimiento de una relacion empatica y de confianza. Las
personas esperan contar con tiempo suficiente para exponer su situacion de
salud/enfermedad, aspirando a que se consideren sus opiniones en la solucién de
sus problemas. Por otro lado, enfatizan la importancia de una mirada integral de sus
necesidades, lo que incluye no sélo los aspectos fisicos sino otros factores que
pudieran estar influyendo en su afeccién. Finalmente, declaran que las experiencias
que han vivido, les hacen entender que el sistema de salud funciona centrado en los

problemas y no en las personas (4s).

En resumen, el MAIS, como modelo de atencidn, propone que los centros de
salud sostengan una estrecha relacién con la comunidad, la cual se ve perjudicada
cuando el usuario o usuaria no esta satisfecho con la atencién en la institucion,

influyendo negativamente en el proceso (52).

En Chile se realizan periddicamente estudios de satisfaccion a nivel nacional,
mediante encuestas que buscan medir la conformidad de los usuarios y usuarias con
los servicios publicos de salud. El objetivo de estos estudios es identificar los
elementos que son, desde la perspectiva de las personas, los que mas contribuyen a

gue se sientan satisfechos con la atencién de salud recibida (14).
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Estas evaluaciones presentan ciertas debilidades, por lo que son criticadas por
expertos y comunidades. Entre esas debilidades podemos indicar que el disefio de
las evaluaciones esta construido para una muestra y realidad estandarizada que no
permite ser una herramienta que se adapte a las diversas y heterogéneas realidades
del territorio nacional. En este mismo sentido, existe un problema de comparabilidad,

lo que limita la generalizacion de sus resultados (14).

El MINSAL reconoce que esto puede impedir llegar a disponer de evidencia
robusta sobre los factores que inciden en la satisfaccion 53). Por otro lado, el
constructo “satisfaccion”, tal como ha sido operacionalizado por el MINSAL, deja a los
usuarios y usuarias en una posicion pasiva, como observadores de un producto
acabado. Se privilegia el uso de metodologias cuantitativas para conseguir
representatividad estadistica; sin embargo, la metodologia de encuestas limita las
posibilidades de expresion de las personas y no cuenta con las perspectivas
emergentes de los sujetos, con la experiencia de los servicios sanitarios, ni con la
interaccion entre ambos. Tampoco es claro el proceso de levantamiento de estas
encuestas ni las propiedades psicométricas que muestren la validez de los resultados

reportados (14).

Ante estas debilidades, y como complemento para obtener informacion
objetiva sobre las apreciaciones de los usuarios y usuarias, el gobierno ha fortalecido
la Oficina de Informacion, Reclamos y Sugerencias (OIRS). La cual se define como
“un espacio de participacion ciudadana y una via de comunicacion con los servicios
de salud, hospitales, Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMIAS) o
MINSAL, facilitando el acceso a la informacién sobre el funcionamiento y atencién en
las prestaciones de salud otorgadas en sus establecimientos” (s4). La finalidad de la
OIRS es garantizar el derecho de los ciudadanos a informarse, sugerir, reclamar y/o
felicitar, acerca de las diversas materias en salud, retroalimentando la gestion de las

reparticiones publicas.

Tedricamente, el trabajo de las OIRS debiese materializarse en evaluaciones
realizadas por usuarios y usuarias del sistema publico de salud, a través de diversos
mecanismos e instrumentos como encuestas de medicion de la satisfaccion usuaria,
consultas ciudadanas, reclamos y sugerencias; participacion en la elaboracién de

balances de gestion y cuentas publicas de los Servicios de Salud y Hospitales; opinién
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de usuarios y usuarias a través de su participacion en instancias como Consejos

Consultivos de Usuarios, Consejos de Desarrollo y Comités Locales, entre otras (s5).

En este marco, la Ley 20.584 de Derechos y Deberes de las Personas en
Salud (s6), reconoce la dimension de “calidad de atencién” como una linea estratégica
donde la participacién ciudadana es clave. Esta se basa en la satisfaccion del usuario
y usuaria como un aspecto basico en su evaluacion en cualquier servicio publico o
privado, asumiendo caracteristicas especificas en los servicios publicos y que

adquiere particular relevancia en el sector salud.

En esta misma linea, en un estudio realizado por la Superintendencia de
Salud, el 65% de los beneficiarios del sistema publico considera que estas
instituciones no respetan los derechos de los pacientes. Siendo lo mas importante
para los usuarios y usuarias ser atendidos con dignidad, de manera oportuna, con un
lenguaje comprensible; en definitiva, que la atencién de salud se realice en un
contexto seguro y de calidad. En esa misma medicion, el 38% de los usuarios y
usuarias del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) refirié vulneraciones de derechos,

particularmente en relacion con horas de atencion y el buen trato (57).

7. Modelo local de salud en la Red de Atencidon Primaria en Quillota

Uno de los objetivos de los Municipios es satisfacer las necesidades de la
comunidad y asegurar su participacion en el progreso econémico, social y cultural.
Bajo este escenario los actores politicos de Quillota instalan conceptos que tienen
que ver con mayor justicia social. Particularmente, uno de ellos es la equidad en salud,
definida por la OMS como: “La equidad en salud es un componente fundamental de
la justicia social que indica la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables
entre grupos de personas debido a sus circunstancias sociales, econdémicas,

demograficas o geograficas”.

Para ello, es necesario visibilizar los problemas sociales que hoy en dia
repercuten en la salud y bienestar en el contexto de la vida cotidiana; es preciso ver
al otro e identificarse con el dolor humano y comprometerse con su felicidad (ss). En
este marco, el Modelo de Salud desarrollado en Quillota apuesta por una
transformacién cultural que doblegue la racionalidad del actual modelo econémico
neoliberal, el que promueve una atencion y servicio de salud individual sin considerar
la organizacion de los ciudadanos y ciudadanas, ni fomentar la solidaridad y

responsabilidad compartida. De esta forma, la expansion del gasto social puablico no
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refuerza los comportamientos solidarios colectivos, sino por el contrario, los

individuales (59).

Dado lo anterior, el modelo de APS desarrollado en Quillota se propone pasar
de la competencia a la colaboracién, entendiéndose que la competencia extrema
produce malestar y la colaboracién produce bienestar. Por tanto, el desafio es

desarrollar un modelo que lleve a la cooperacion, a lo colectivo.

En este contexto, en la década de los 90, se comienza a gestar un modelo de
gestion innovador en la red de APS en Quillota, en circunstancias en que las politicas
socio-sanitarias emanadas desde el MINSAL repercuten desfavorablemente en los
equipos de salud, afianzando la medicalizacion de la actividad sanitaria (modelo
hegemonico), debilitando la capacidad local de planificacion sanitaria y, con ello, la

descentralizacion y el empoderamiento comunal.

Pese a lo anterior, el Departamento de Salud de la comuna continla
sosteniendo un liderazgo coherente y responsable. Sin embargo, entiende que esta
misién no se agota en ese exclusivo desafio y, en este contexto, decide implementar
un modelo de gestion actualizado a las necesidades sanitarias, al nuevo escenario
epidemioldgico y al emergente panorama societario. De esta manera, el Modelo de
Salud Quillota logra adaptarse y ser capaz de sustentarse en un escenario restrictivo
en cuanto a recursos para gestionar y contribuir con la administracién comunal y su

estrategia de desarrollo local.

Lo que resulta es una mezcla armoniosa, integradora, innovadora,
colaborativa e inclusiva entre lo local y las directrices ministeriales, aproximandose a
la forma de hacer salud como lo definié la OMS en el afio 1948: la salud se comprende
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades (60). Desde este punto, es posible visibilizar
la diferencia de la salud tradicional, donde tiene mayor peso el enfoque biol6gico o
biomédico (curativo y asistencialista), en comparacién a la apreciacion actual sobre
la salud, donde se plantea una practica intersectorial que no solo involucra al sector
salud, ya que incorpora formas de vinculacion con la sociedad, contribuye a generar

ciudadania, y aporta a la cultura y al desarrollo de los individuos y comunidades.

La salud es un hecho social tanto material como inmaterial. Por lo tanto, se

trata de un fendmeno multidimensional y multicausal que trasciende y desborda la

24



competencia estrictamente médica, relacionandose ademas de la biologia y la
psicologia, con la economia y la politica, en tanto que es un asunto individual y

colectivo al unisono (61).

El Modelo de Salud Quillota fortalece la ciudadania, en la medida que facilita
una mayor participacién de los ciudadanos y ciudadanas en el proceso de salud-
enfermedad, porque se ha motivado el desarrollo de un concepto de manejo y cuidado

de la salud que esta en las manos de las propias personas.

Ya desde la declaracion de Alma-Ata, en el afio 1978, se subraya la
importancia de la participacion de las personas y de la comunidad cuando se afirma
que “las personas tienen el derecho y el deber de participar individual vy
colectivamente en la planificacion e implementacion de su atencién sanitaria” (3s), y
se vincula el derecho de las personas a la salud como su derecho a participar en las
decisiones que afectan su vida (62). Asi, promover la salud de las personas implica

proveerlos de los recursos necesarios para ejercer un mayor control sobre ésta (63).

El propésito del Modelo de Salud Quillota es la felicidad de las personas y
comunidades, apuesta a una vision holistica de la persona inserta en un contexto
social, histérico, cultural y geografico particular, que debe ser atendida y respetada
como tal (64). Una persona sera mas feliz en la medida que sea capaz de relacionarse
mas armdnica y propositivamente con su pasado, con la cultura, con la porcién de
tierra que ocupa (ss, 64), con la forma de vida de su comunidad dentro del seno de su
familia, y por dltimo en paz consigo mismo, con sus conflictos internos, con sus

defectos y habilidades (65).

Bajo los principios de este modelo, una ciudadania con altos indice de
satisfaccion, seria aquélla que cuente con las condiciones que le permitan concretar
su proyecto de vida, empoderada, con conocimiento de sus derechos y deberes,
corresponsable, solidaria, con una actitud positiva y participativa, comprometida con

el proyecto comuna y pais, y dispuesta a trabajar por el bien comun.

En consonancia con lo anterior, el Modelo Salud Quillota se propone como
mision: “Ser un sistema de salud municipal, integral, resolutivo y participativo, que
entrega servicios de calidad, con énfasis en la promocion de la salud y en la

prevencion de la enfermedad, aplicando un modelo innovador de gestién local con
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respeto del territorio, para contribuir a la mejoria del bienestar de la poblacién de

Quillota y de sus propios funcionarios y funcionarias” (37).

En el afio 2002 se instala la red de APS en Quillota, conformada por
establecimientos modernos, accesibles, amigables y resolutivos. Estos abarcan, por
un lado, la dimensién de control del dafio y, por otro, la dimensién preventiva, tanto

en su ambito urbano y rural, incorporando 4 elementos distintivos (66):

La reorientacion del nivel prestador y la reorientacion de la intervencion
sanitaria. El modelo acoge las necesidades de salud y las vincula mediante unidades
constituidas por equipos interdisciplinarios que buscan resolver las distintas
problematicas que afectan a los integrantes del grupo familiar, asi como potenciar las
propias capacidades de autocuidado en la salud.

El enfoque local de la salud familiar. EI modelo busca cambiar el enfoque de
individuos a uno familiar, para contribuir al fortalecimiento de la familia, absorbiendo
la demanda por prestaciones de salud en esquemas vinculantes de respuesta, tanto
en los centros de salud rurales y urbanos. Para concretizar este punto, se crea la

Plataforma de Gestion Familiar como un ente articulador de la red de APS en Quillota.

Las nuevas formas de vinculacién con la ciudadania y el fortalecimiento del
Centro de Promocién de Salud y Cultura. Se incorporan instrumentos e instancias
para incidir en las practicas y cultura ciudadana, en el entendido que el mas
importante instrumento condicionador de un modo saludable de convivir es la cultura
de asociacion de los distintos grupos sociales de la comuna. Para llevar a cabo estas
nociones, se crea el Centro de Promocion de Salud y Cultura, un centro que tiene por

objetivo promocionar la salud, la ciudadania y la vinculaciéon social.

Se propicia un proceso de participacién social por comunidades rurales
saludables. Los centros de salud rurales abordan los dos esquemas programaticos
de los centros urbanos, uno enfocado a la prevencion y promocién, y el otro al dafio
y rehabilitacion, complementandose con un rol articulador de los actores y
capacidades de las comunidades. La red de APS en Quillota incorpora visiones y
elementos que configuran un rol mas cercano y de mayor protagonismo de salud con

las localidades rurales.
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8. Subjetividad, experienciay percepcion

Segun Seclén-Palacin, algunos autores han expresado que las encuestas de
satisfaccion usuaria generalmente muestran alta satisfaccion y poca variabilidad, lo
que dificulta su uso en términos de gestion (67). Sin embargo, otros estudios sefialan
que la introduccion de preguntas que exploren y caractericen las experiencias de los
usuarios y usuarias con aspectos especificos de la atencion, son mas informativas y

utiles.

Para comprender de mejor forma estos planteamientos, entenderemos la
experiencia como un fendbmeno subjetivo, a través del cual se vive un proceso social
dinAmico que permite dar sentido a la realidad vivida, a la percepcién y a las
relaciones intersubjetivas. Se entiende que la subjetividad es un punto de interseccién
entre el sujeto y la cultura que da continuidad entre lo interior y lo exterior (e8). La
experiencia, entonces, tiene tanto que ver con las realidades intersubjetivas como con
las interpretaciones individuales. Es siempre social y subjetiva, colectiva e individual

al mismo tiempo (69).

Asimismo, la importancia que tiene la experiencia como forma de relacion de
las personas con el medio ambiente es tal, que precisamente segin se va
desarrollando la experiencia, asi también los sujetos se van configurando. La
experiencia no sélo se reduce al resultado de la interaccion inmediata con lo que
rodea a la persona, sino que modula el proceso de interaccién biofisica (corporeizada)
con el entorno y su comprensién (consciente) bajo la accién selectiva de la atencién
en salud. Por tanto, los individuos se construyen en el acto mismo de comprensiéon

COmo sujetos (70).

Vemos que la experiencia de la salud y enfermedad son fenémenos complejos
con dimensiones bioldgicas, psicologicas, culturales y sociales. En torno a la salud y
la enfermedad existen distintos sistemas, creencias y practicas, por lo que es
relevante indagar, desde el relato de lo vivido por sus protagonistas, las experiencias
y percepciones, con interés en los sentidos y los valores vivenciados por estos
mismos (71). A mejor experiencia, mejor percepcion del estado de salud y bienestar.
Este aspecto nos lleva a poner en valor el trabajo vinculado a la experiencia usuaria
en todos los ambitos asistenciales y no solo por los que tradicionalmente son

asociados a la prestacion del servicio (72).
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En este sentido, y segun Pascoe, la satisfaccion usuaria es la “comparacion
de la experiencia de las personas con sus estandares subijetivos al salir de la atencién
de salud”, por lo que también es considerada como una respuesta actitudinal y de
juicio de valor que la persona construye, producto de su encuentro e interaccién con

el servicio (73).

Por otro lado, la percepcién es entendida como un permanente acto de
conceptualizacién. Los eventos del mundo externo son organizados a través de juicios
categoriales que se encargan de encontrar una cualidad que represente de la mejor
manera posible a los objetos (74). Las caracteristicas de la percepcion de un individuo
son subjetivas, selectivas y temporales. Es subjetiva, ya que las reacciones a un
mismo estimulo varian de un individuo a otro. La condicién selectiva en la percepcién
es consecuencia de la naturaleza subjetiva de la persona que no puede percibir todo
al mismo tiempo y selecciona su campo perceptual en funcién de lo que desea
percibir. Finalmente es temporal, ya que es un fenémeno a corto plazo. La forma en
gue los individuos llevan a cabo el proceso de percepcién evoluciona a medida que
se enriquecen las experiencias, o varian las necesidades y motivaciones de los

mismos (75).

En sintesis, entendemos que el sujeto es existencialmente complejo: siente,
piensa, reflexiona, da y busca sentido; es a su vez el conjunto de modos de
percepciéon, afecto y pensamiento, los cuales lo animan a actuar dentro de un
entramado intersubjetivo de actividades y experiencias (76). Asi, los componentes que
nos permiten acceder a sus percepciones se identifican con aspectos propios de los
sujetos como son sus valores, sus interacciones intersubjetivas, sus expectativas y

su cultura.
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PREGUNTA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACION

La interrogante que guia esta investigacion es la siguiente: ¢ Cémo son las
percepciones de las experiencias de atencion de los usuarios y usuarias en la red de

Atencién Primaria en Quillota, en el &mbito urbano y rural?

El Objetivo General de esta investigacion es analizar las percepciones de
las experiencias de atencion de los usuarios y usuarias en la red Atencion

Primaria en Quillota, en el &mbito urbano y rural.
Mientras que los objetivos especificos son los siguientes:

e Describir las percepciones en las experiencias de atencion de salud de los
usuarios y usuarias, en relaciéon a las dimensiones de la satisfaccion usuaria
ministeriales: trato, calidad técnica, tiempo de espera, infraestructura, en el

ambito urbano y rural.

e Explorar dimensiones no asociadas a la satisfaccion usuaria tradicional en las
experiencias de los usuarios y usuarias en la atencién de salud: participacion

y sentir en el &mbito urbano y rural.

e Comparar las fortalezas y debilidades percibidas en las experiencias en la

atencion de salud de los usuarios y usuarias, en el &mbito urbano y rural.
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MATERIAL Y METODOS

1. Enfoque de investigacion

Para responder la pregunta planteada y conseguir los objetivos de la
investigacion, se utiliza la metodologia cualitativa, ya que, a través de ésta, el
investigador estd inmerso en el contexto, lo cual permite recoger y analizar
percepciones, opiniones, discursos, acciones y representaciones personales, al
centrarse tanto en la experiencia y la subjetividad (77) de los usuarios y usuarias
respecto a la atencion de salud. Se entiende por esto, que los procesos y
concepciones de salud y enfermedad, mas que ser susceptibles de ser medidas,
deben ser comprendidas bajo un enfoque integrativo (7s).

El enfoque cualitativo permite conocer, desde la perspectiva de los usuarios y
usuarias externas (personas y familias o cuidadores) o usuarios y usuarias internas
(profesionales, técnicos, personal de apoyo) las creencias, valores, actitudes,
percepciones, opiniones, y modos de vivenciar y actuar respecto de los servicios
sanitarios. Permite comprender en profundidad el problema y cuales podrian ser sus
causas desde la mirada de los actores sociales (79).

Asi, se utiliza el enfoque fenomenolégico para comprender la percepcién
respecto a la satisfaccion usuaria, ya que el interés esta puesto en analizar el
significado de sus experiencias de vida, a través de la interpretacién de las vivencias
que tienen los usuarios y usuarias. Para aproximarse a éstas, se deben escuchar los

discursos profundos de los sujetos, llegando a los significados en ellos contenidos.

Por otro lado, esta investigacion se trata de un estudio exploratorio, que
permite acceder al conocimiento de la realidad por significados simbdlicos,
observables a través de las interacciones y el lenguaje de los seres humanos. En este
sentido, el propésito de este tipo de investigacidon es examinar un tema o problema
poco estudiado, del cual se tienen dudas o se desean identificar nuevas dimensiones
relevantes, obteniendo informacion de manera mas completa sobre un contexto
particular. De esta forma, se espera que estudios exploratorios sugieran nuevas
lineas de investigacion para que estudios profundicen y sugieran estrategias

concretas de intervencion (so).
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2. Técnicas de investigacion

Los datos fueron obtenidos de las personas que asistieron a una atencién de
salud y que fueron seleccionados previamente tras invitaciébn realizada por la
investigadora en sala de espera de los centros de salud a través de afiches
informativos (Anexo 1) e invitacion tipo carta (Anexo 2). La seleccion se hizo de
acuerdo con los criterios de inclusién que se desarrollaran en el siguiente apartado.
A quienes aceptaron participar en el estudio, se les solicité la firma de un
consentimiento informado (Anexo 3), que asegura la participacion voluntaria e

informada.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, ya que éstas cumplen de mejor
manera con el objetivo de la investigacion. Este tipo de instrumento se caracteriza por
generar un encuentro entre el investigador y participante, que perfila una
conversacion abierta y distendida, donde éste ultimo puede elaborar un relato de su
experiencia y percepcion, estando circunscrito a areas tematicas especificas

establecidas en el guion (Anexo 4).

3. Seleccion de participantes

El colectivo de investigacion corresponde a usuarios y usuarias de la red de
APS en Quillota. La seleccion de los y las participantes del estudio es del tipo teorica,
es decir, cuando las unidades a incorporar se eligen a partir del conocimiento teérico
gue se va construyendo sobre la marcha, con la informacion que va emergiendo a lo
largo del estudio, pero a partir un perfil previamente establecido que busca

representar a los usuarios y usuarias que acuden a la red de APS en Quillota.
e Criterios de inclusién
v' Personas mayores de 20 afios.

v' Personas inscritas en algun centro de salud y que hayan recibido atencién

al menos los Ultimos 6 meses.
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Criterios de exclusion

v' Personas que no cuenten con las capacidades cognitivas o auditivas, por

las limitaciones comunicacionales de la investigadora para realizar las

entrevistas a usuarios y usuarias con estas condiciones.

Perfil de participantes

v' Segun territorio (urbano, rural).
v" Segun sexo (hombre, mujer).

v" Grupo etario (persona sobre 20 afios).

Tabla 3: Perfiles de participantes

Territorio

Urbano

Grupo Etareo

Persona
mayor a 20
anos

Rural

Persona
mayor a 20
anos

Sexo Perfiles
Hombre 1

Mujer 2
Hombre 3

Mujer 4

Fuente: Elaboracion propia

Para definir el nUmero de participantes en la investigacion, se utilizé el criterio

de saturacion de informacién, considerando en ello la cantidad y calidad de contenido

que ofrecieron los y las participantes. De este modo, el niumero se fij6 de acuerdo a

la informacion obtenida, es decir, cuando perdié novedad y no se profundizé mas en

el fendbmeno de estudio (s0) (81).

32



4. Plan de andlisis

La técnica de andlisis implementada es el analisis de contenido. Es un método
inductivo y de tipo explicativo externo. Esta herramienta se materializa en el
establecimiento previo de categorias y subcategorias analisis que buscan retratar el

fendmeno objeto de estudio.

El analisis de los datos se organizé en funcién de cada uno de los objetivos
propuestos. Las entrevistas fueron grabadas previo consentimiento de los y las
participantes, y luego transcritas textualmente, sin interpretaciones. Se confeccioné
una planilla Excel para el ordenamiento de las entrevistas realizadas, donde a cada

entrevista se le asigné un cddigo de identificacion.

La organizacion de los datos se realiz6 de acuerdo con las categorias de
andlisis y los perfiles de los y las participantes en estudio.

Tabla 4: Categorias de analisis

CATEGORIAS DE ANALISIS
Cadigos p - Percepcion de Percepcion Percepcion de | Percepcion P .
de Perfiles ggetfggn la calidad del tiempo de la de la deerfggﬁlt(i)rn
técnica espera infraestructura | participacion

UPH
UPM
RPH
RPM

Fuente: Elaboracion propia

Para el analisis de datos se utilizd el Software de andlisis cualitativo

"Taguette", en el cual la organizacién de los datos se hizo de acuerdo con las

categorias de andlisis y a los perfiles de los y las participantes en estudio.

Finalmente, se realizaron 22 entrevistas, participaron en este estudio 14
usuarios y usuarias del ambito urbano y 8 del ambito rural de la red de APS en
Quillota. Los entrevistados fueron 8 hombres, 5 de ellos pertenecen al &mbito urbano
y 3 al rural. Respecto a las mujeres se entrevistaron a 15 en total, de las cuales 9 son

usuarias del &mbito urbano y 5 del rural.

El rango de edad de los entrevistados, fue 32 a 72 afos; sin embargo, el rango
en los hombres del ambito urbano fue 39 a 66 afios y de las mujeres fue de 35 a 72
afos. En el ambito rural los rangos fueron para los hombres 36 a 65 afios y en el caso

de las mujeres el rango fue de 33 a 68 afos.
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Se cumplieron los criterios de inclusién, se consiguid retratar los perfiles

establecidos y la accesibilidad que se tuvo a los y las participantes.

Para fin de este estudio, se trabajé en base a 6 categorias de analisis, de las

cuales 4 corresponden a las utilizadas por el MINSAL en la Encuesta Nacional de

Trato al Usuario. Estas son:

1.

Percepcion del Trato,
Percepcion de la Calidad Técnica,
Percepcion del Tiempo de Espera,

Percepcion de la Infraestructura con sus 3 subcategorias: Percepcion de las
instalaciones, Percepcion del equipamiento disponible, Percepcion de la
Higiene de los centros de salud. Estas ultimas fueron agregadas por la

investigadora para detallar més acuciosamente esta tematica.

Ademas, se adicionaron 2 categorias de interés a partir de lo sefialado en el

marco conceptual de este estudio. Son las siguientes:

5.

Percepcion de la Participacion con sus 2 subcategorias Participacion Usuaria

y Participacién Comunitaria.

Percepcion del Sentir, con sus 2 subcategorias Percepcién Sensorial y

Percepcion Afectiva.
Entendiéndose por:

Trato: Las experiencias y percepciones relativas a la calidad de los lazos o
relaciones que se establecen entre los usuarios y usuarias con los equipos de

salud.

Calidad Técnica: Como la valoracion de la vivencias y experiencias de los y

las entrevistadas acerca de la prestacion de salud recibida

Tiempo de Espera: Las experiencias para recibir una atenciéon de salud como
aquel que transcurre desde la solicitud de atencion o de la hora de la cita

programada por el usuario y usuaria, hasta que es atendido por el profesional.
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o Infraestructura: Percepcion respecto a los espacios de atencion tanto clinicos
como administrativos al servicio de la atencién en salud para la poblacion

beneficiaria.

o Participacién: Las experiencias asociadas con instancias con las que recibir

las demandas o inquietudes desde la ciudadania.

e Sentir: La disposicion de expresar en sensaciones, asociaciones e imaginarios

los aspectos materiales e inmateriales de la atencion salud.

Para garantizar rigor y calidad del estudio, se utilizaron los criterios de
credibilidad, transferibilidad, dependencia/consistencia y confirmabilidad (so) (81). La
credibilidad fue resguardada mediante la grabaciéon de las entrevistas y la
transcripcién fidedigna de estas; todas las entrevistas fueron realizadas por la
investigadora, lo que limita la posibilidad para que agentes externos al estudio tengan

conocimiento de los relatos.

La transferibilidad se vincula a caracteristicas comunes en el disefio de la red
de APS en general, pudiendo encontrarse experiencias similares entre distintos

establecimientos primarios.

La dependencia/consistencia fue resguardada mediante el cuidado del
contexto en que se realizaron las entrevistas, las cuales se efectuaron de manera
uniforme, delimitando el contexto fisico, social e interpersonal. Con la finalidad de
evitar contagios por COVID-19 se aplicoé el protocolo disefiado (Anexo 5).
Adicionalmente, se resguard6 que la sala contara con ventilaciéon y que permitiera el

distanciamiento de 1,5 metros entre participante e investigadora.

La confirmabilidad fue resguardada mediante el registro sistematico por medio
de grabacion de audio y transcripciones textuales. Ademas de los criterios descritos
para garantizar el rigor de la calidad del estudio, se triangulé el andlisis de los
resultados con una colaboradora relacionada al area de las ciencias sociales y la

tutora de tesis (s1).

Es importante destacar que la investigadora pertenece al Departamento de
Salud de Quillota. Se resguard6 que esta condicidbn no contaminase la interpretacion

de los resultados. Para este propésito fue clave el rol de la tutora de tesis.
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RESULTADOS

A continuacion, la presentacion de los resultados serd organizada por

categoria y por ambito rural y urbano.

1. Percepcibn en el trato
En esta categoria se consideran las experiencias y percepciones relativas a la
calidad de los lazos o relaciones que se establecen entre los usuarios y usuarias y los

equipos de salud.

Al preguntarles a los y las entrevistadas respecto al trato, manifiestan que
aprecian la personalizacion de la atencion y que se establezcan relaciones desde la

empatia, la amabilidad, la amistad y desde lo familiar.

“Yo lo que pienso lo que trata de hacer el CESFAM y lo que a mi me
parece y lo que veo desde afuera, es tratar a la gente como gente,
primero, y segundo como familia” (CESFAM La Palma, Hombre, Adulto
Mayor, 2)

“Aca, como es un consultorio rural, y como que nos conocemos. Como
gue estamos viendo siempre las mismas caras, y super. Bien amigable.
(CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1)

“...toda la gente fue empatica... fue correcto. Desde el comienzo hasta
el médico, y también la entrega de medicamentos, todo. Siempre fue
bueno”. (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15)

No obstante, relatan falencias en el trato humanizado. Esto se da en relatos

hacia la vocacion del equipo de salud.

“colocar gente nueva, motivada po’, gente que quiera atender po’, no
gente que quiera venir a sentarse, ganarse las monedas, estar todo el
dia en el computador y el teléfono. Gente que quiera venir a trabajar y
atender la gente, si por algo estudian eso. Si no, mejor que se queden
en la casa. (...). (CESFAM San Pedro, Hombre, Adulto, 12)

También se pudo recoger desde las entrevistas que los usuarios y usuarias

valoran la resolucién a su motivo de consulta de forma eficaz y oportuna.

“Todo es como una confianza, porque si yo tengo algo, alguna duda,
algo que preguntarle, yo lo hago y tranquilay me lo contestan y me voy
satisfecha con la respuesta... me encanta...”(CESFAM La Palma, Mujer,
Adulta, 1)

“Amabilidad, informacion, en cuanto a lo que ellos me indicaron, eficaz,
de manera rapida, y mas que todo ameno, agradable. (CESFAM Boco,
Hombre, Adulto, 15)

“Cada vez que vengo y requiero algo, una hora y todo, si el buen trato.
Expedito. Te dan la solucién a lo que tu vienes. Y si no tiene solucion,
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me dicen “no, sabis qué, ven tal dia”, pero siempre hay una
respuesta...para las cosas que yo he venido, lo que yo recibo... se
cumplen a mis requerimientos”. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 3)

En este &mbito, se valora la amabilidad, la cercania, la confianza y agregan

conceptos como el respeto y calidez.

“... la mayoria de las personas aca son super amables... es un trato
bueno, de hecho, las personas en la admisién como que tienen mucha
cercania, (...) yo creo que hay personas aca que hacen sentir muy calida
la atencién... se logran tener lazos, porque todos los dias pasas, jahi va
el chico que vive abajo!, jhola!, ;cémo estds?, (...)”. (CECOSF Cerro
Mayaca, Hombre, 10)

“el trato siempre ha sido muy excelente, muy bueno, muy respetuoso,
incluso hasta carifioso, y lo veo también con las demas personas, que
uno esta aqui en el lugar en espera, pero ellos muy atentos,
personalmente hablo por mi y por mi marido, (...) eso a uno le da como
unatranquilidad, se siente como con mas animos de venir y atenderse
aqui en el consultorio”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor,
21)

También, destacan la resolucién o respuesta oportuna a su necesidad o

motivos de consultas.

“... partieron al tiro y no se demoraron nada... no tengo ninguna queja
laverdad del consultorio, cualquier consulta yo pregunto y me atienden
al tiro, me responden al tiro”. (CES CRSH, Hombre, Adulto, 19)

“(...) la senorita de farmacia es muy atenta, la persona que me recibe
siempre afuera quien inscribe, te orienta, te dice “tienes que esperar
aca, tienes que hacer esto otro, primero tienes que pasar a farmaciay
después aca y alimento después”, muy bueno, realmente me orientan
muy bien”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta, 20)

Sin embargo, otros relatos se observan en menor frecuencia. Particularmente,
manifiestan desatencion del equipo de salud hacia los usuarios y usuarias respecto
al trato que se les otorga en el area de admisién, segun el cual los funcionarios y
funcionarias priorizarian sus necesidades por sobre las de ellos. Otro aspecto que se

evidencia es como incide la presencia de la jefatura en la conducta funcionaria.

“habiendo tanta gente esa vez, bueno antes que estaba cerrado aqui,
habia muchisima gente entonces no tocaba nimero para poder avanzar,
y estaban comiendo, tomando agua, conversando entre ellos, entonces
la gente lleva media hora esperando ahi. (...) deberia cambiar el sentido
a eso, que no esperen que llegue una jefaturay cambie su forma de ser,
tienen que trabajar tal cual, esté o no esté la jefatura”. (CES Dr Miguel
Concha, Mujer, Adulta, 16).

En sintesis, se aprecia en esta categoria que surgen conceptos de amabilidad,
calidez, cercania y respeto. Ademas, se valora la eficacia y atencion rapida en
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respuesta a sus demandas. Sin embargo, en menor medida, se describen situaciones
que se alejan de la expectativa de un trato humanizado, referenciadas en torno la
relevancia de un trabajo con vocacion del equipo de salud y a la atencién de las

necesidades de usuarios y usuarias.

2. Percepcioén de la calidad técnica

En esta categoria se aprecia la vivencias y experiencias de los y las
entrevistadas acerca de la prestacion de salud recibida. Resalta el item asociado con
la resolutividad en la atencion, comprendiéndose ésta como la posibilidad de dar

respuesta a los problemas de salud.

Cuando se les pregunt6 sobre la calidad técnica a los y las participantes del
estudio destacaron elementos asociados con la comunicacion con el equipo de salud,
indicando cualidades como la escucha activa, la exhaustividad en el diagnostico y la
claridad en las explicaciones sobre el motivo de consulta.

“(...) me pregunta exhaustivamente lo que yo siento. Todo lo que me
esta pasando. “;Cémo se siente? ;Qué es lo que come? ;Qué hace?”.
Todo, todo, todo (...) Y me va dando los controles, es buenisimo. Cada
pregunta que yo tengo para hacerle, me la responden y quedo
satisfecha”. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1).

“La enfermera fue la que mejor me lo explic6. Pero todos cuando nos
atienden, yo venia el médico, nutricionistay enfermera, si, explican todo
bien, como esquematico, bien...” (CESFAM San Pedro, Mujer, Adulta,
11).

“Fue buena. Fue buena, porque me escuché y pude explicar bien a qué
venia... él mandé al tiro a examenes” (CESFAM BOCO, Mujer, Adulta,
14).

No obstante, se aprecian brechas respecto a la calidad técnica. En este caso,
y en relacion con la resolutividad, refieren no contar con el equipamiento clinico para

apoyar el diagnéstico en los centros de salud.

“que tengan mas maquinas para revisar bien a la gente. Que tengan los
equipamientos para poder atender a la gente. Que no... que no tenga
que ir tanto a Quillota, que seria lo ideal”. (CESFAM San Pedro, Hombre,
Adulto, 12).

“no que te manden como a otro lugar, a hacerte un examen. Que sea
como mas completo aca, porque igual aca te hacen examen de sangre,
de orina, todo eso, pero no sé po’, si tu llegai’ con algun problema de
los pies o fracturarse un huesito y que te atienden aca nomas. Que no
partir para otro lado” (CESFAM BOCO, Mujer, Adulta, 14).
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Adicionalmente, se aprecia por parte de los y las entrevistadas el
acondicionamiento y equipamiento clinico de los centros de salud para poder

implementar prestaciones mas resolutivas que favorezcan la calidad técnica.

“ahora inclusive se hizo algo mas que son curaciones leves... 0 sea
operaciones leves, cirugiamenor, se hizo unade las salas que habia ahi,
gue era para guardar cosas, la arreglaron y la modificaron para eso, y
luego también trajeron un electrocardiograma, un electro, para hacerte
el electro, también lo trajeron, y cositas asi, que ayudan mucho”.
(CESFAM La Palma, Hombre, Adulto Mayor, 2).

En este ambito, se deja de manifiesto en las entrevistas que valoran la
comunicacion con el equipo de salud y la forma en que se entrega el tratamiento; que
conversen con ellos, la paciencia y la cercania con los equipos de salud.

“totalmente conforme... me revisa, me pregunta... revisa los resultados
... Si hemos logrado algo, cosas asi, me dio una pauta, entonces me dice
cémo me ha ido con eso... (CES Dr Miguel Concha, Hombre, Adulto
Mayor, 17).

“todo lo dan anotadito en un sobrecito lo que tengo que tomarme, a qué
hora y todo eso... es excelente médico él, el doctor Nicolas... igual que
la sefiorita Claudia, la enfermera, ella siempre vay me explica todo, por
ejemplo, cuando tengo el pie hinchado, por qué... (...) todos son
humanitarios, porgue, por ejemplo, si yo hago una pregunta contestan
bien,” (CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, Adulta, 4).

“pudimos hacerle todas las consultas afortunadamente, el doctor tiene
una paciencia se paso, porque cosa que a lo mejor no le correspondian
él amablemente nos escuché, nos dio recomendaciones” (CECOSF
Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 21)

“me atendi6 super bien, me midié, me pesd, conversamos, tuvimos una
conversa super entre los dos, asi personal, no tengo nada que decir de
él” (CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

Adicionalmente, respecto a la resolutividad en el ambito urbano, se evalua la
complementariedad de prestaciones a la hora de dar respuesta a los motivos de

consulta.

“incluso remedios que no estdan aca nos dio recetas parair alafarmacia
comunal para que lo compremos, eso nosotros se lo solicitamos, asi
que excelente”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 21).

“El dentista perfecto, porque ademas me oriento a saber a dénde tengo
gue ir, porque como yo soy profesional, estar en unalista de espera por
una placa no, teniamos que hacerlo de todas maneras y él me orienté y
me dio todos los datos”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta, 20).
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En esta categoria, se observa que valoran la escucha activa, la comunicacion,
la paciencia y la cercania con el equipo de salud. Con relacion a la resolutividad, las

opiniones son diversas dependiendo del centro de salud en que se atienden.

3. Percepcioén de los tiempos de espera
Se entiende como el tiempo de espera para recibir atenciéon como aquel que
transcurre desde la hora de la cita programada o de la solicitud de atencién por el

usuario o usuaria, hasta que es atendido por algun profesional.

En esta categoria emergieron dos subcategorias durante el trabajo de campo,
las cuales son: percepciones de los tiempos de espera para obtener hora de cita 'y los
tiempos de espera para la atencion efectiva. La primera, corresponde al tiempo que
media entre que se solicita y se obtiene una hora de cita; y la segunda, al periodo que

transcurre entre la hora de citacion y la atencién efectiva.

Respecto a esta subcategoria, los y las entrevistadas, al momento de
preguntarles por el tiempo de espera, diferencian dos motivos o tipos de solicitudes,
los que corresponden a consulta de morbilidad y los controles de salud de crénicos.

Para la consulta de morbilidad, refieren dos modalidades para obtener hora:
una es llamar a las 7:00 AM y la otra es acudir directamente al centro de salud
obteniendo hora para el mismo dia o siguiente, lo que dependera de la oferta
programada y la demanda.

“aca vos llamas por teléfono y te dicen si hay médico o no hay médico,

ese es el tema. Si hay médico te atienden el mismo diay todo eso. Si no

hay médico, te atienden otro dia o vas a emergencias”. (CESFAM La
Palma, Hombre, Adulto Mayor 2).

“No siempre encontramos hora el mismo dia, dependiendo como le digo
de la cantidad de personas. Porque claro, abren los cupos creo que a
las 7 de la mafiana, y si uno se llega a olvidar y se acuerda a las 7:10,
7:20y llama, ya no hay cupos. O es como ahora, que llamo [su esposa]
a las 8 y algo, y no habia mucha gente y si habia cupos. Entonces
depende del dia, la ocasion y todo (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

Respecto a la citacion para los controles de salud de crénicos, también se
refieren a dos modalidades, dependiendo del centro de salud. La primera es que, al

salir de su control, inmediatamente se le asigna la hora para su proxima cita; en la
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segunda, el usuario o usuaria tiene que volver en una préxima fecha para agendar su

hora, un par de semanas antes a la sefialada por el profesional.

“como yo soy crdénica, son tres meses, cada tres meses. Salgo del
control y pido la hora. (...) Encuentro que son rapidos los tiempos aca”.
(CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1).

“el ingreso fue relativamente rapido, pero después para seguir con
controles, ahi se retrasa porque la oferta es limitada, hay ademas dias
... Porque yo fui y me dijeron “no, como dos semanas antes de la fecha”,
y no me dijeron que era solo los viernes. Entonces ya, primero, “no, no,
es solo los viernes”, después “no, tiene que venir mas temprano” y asi
fueron...” (CESFAM San Pedro, Mujer, Adulta, 11).

En este &mbito, la distincién entre consulta de morbilidad y control de salud de
cronico no se evidencia en los relatos de los y las participantes del estudio. Si se
destaca el descontento respecto al sistema de “dacion de hora” a través de via
telefénica. Se expresa que este sistema automatizado no funciona, ya que no
consiguen una hora, teniendo que desplazarse a sus respectivos centros de salud
para ser atendidos o atendidas.

“(...) yo llamo a ese fono salud a veces en la mafhana temprano, antes

delas 7,alas 7, alas 7:02 minutos ya no quedan horas, no entiendo por

gué. Entonces ahi yo vengo a hablar aqui, la sefiorita de buena voluntad

me dice “ya, vamos a buscar una hora” ella me busca una hora, pero ahi

hay como una dificultad” (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor,
21).

“las veces que he llamado, muchas veces ya, se supone que es a las 7,
y ya no hay hora, a veces intento marcar y no suena, y cuando recién
resulta y no hay cupos, estan todos ocupados (...) tengo que sacar una,
venir para aca ... y lo bueno es que cuando yo pido una horala fechaes
cercana” (CES Dr Miguel Concha, Mujer, Adulta, 16).

“Aqui atienden 2 doctores, y cuando uno necesita una hora, cuando no
hay temprano, o uno llega después y hay gente antes, le dan para un
rato mas, o para las 12 o asi, pero siempre hay hora... Igual para el
dentista, uno quiere venir, llega temprano y la atienden”. (CECOSF Cerro
Mayaca, Mujer, Adulta, 4).

En la visita presencial al centro, se reconoce que el tiempo de respuesta para

obtener una hora es en el mismo dia o muy cercana.

En esta subcategoria la mayoria de los y las participantes del estudio refieren
gue los tiempos de espera son minimos. Ante la eventualidad de retrasos se aduce

gue estan relacionados a la atencion de personas mayores, cuyo requerimiento de
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tiempo seria mayor, ademas de la flexibilidad de los equipos para atender en forma
no programada (extra-programatica). Se reconoce que hasta Ultima situacién también

han accedido los y las participantes del estudio.

“Si fuera un tiempo de media hora, una hora, ahi si. Pero aqui siempre
se retrasan como entre 10, 15 minutos, y también entendemos porque
hay muchos adultos mayores, entonces el tiempo con ellos es mucho
mas amplio. Por lo que para mi me parece que si es eficaz, en cuanto a
eso”. (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

“Bueno, cuando vengo al kine también es rapido. Con la matrona
estupendo, también. Justo a la hora. Como yo trabajo, entonces yo
vengo como con tiempo limitado... Yo siempre llego un cuarto de hora
antes... Ese dia me atendieron justo en las cuatro y media. Y parece que
antes, a las cuatro y media estaba alla con el doctor”. (CESFAM La
Palma, Mujer, Adulta, 3).

“viene con Puente gente que no llamo por teléfono y él siempre hace un
lugarcito para atender, entonces ahi te puede llegar a correr un poco, y
como a veces lo hace con uno, uno entiende y... es como mas familiar

la cosa aca, yo lo veo asi, lo entiendo asi”. (CESFAM La Palma, Hombre,
Adulto Mayor 2).

No obstante, también hubo expresiones de descontento. Especificamente,
referido a la incertidumbre en relacion al tiempo de espera para la atencion del

profesional.

“De por si siempre llegamos 20 minutos antes. Para ver, en caso que el
doctor tenga algun problema o para ver si el doctor llegd, para ver si va
a atender o no. Porque hay mucha gente que llegay el doctor no esta, o
viene recién llegando, o esta tomandose un cafecito. Y asi se va po’, y
la hora se va, se va, y de repente podemos estar no sé po’, usted me
dice “me toca las 10” y me terminé yendo a las 12, por decirle”.
(CESFAM San Pedro, Hombre, Adulto, 12).

En el &mbito urbano los y las entrevistadas estiman que los tiempos de espera
son de alrededor de 10 a 20 minutos, tiempo que consideran aceptable para esperar

por la atencién.

“lo mas que uno puede esperar son 10 minutos mas, cuando la gente a
veces se atrasa y llega justo ala hora, asi pues. O tiene mucha gente el
doctor e igual uno tiene que esperar, como en todos lados, pero nunca
tanto... Incluso cuando vengo a curacion, yo les digo “si estan muy
ocupadas, yo no tengo problema, yo espero” pero nunca me ha pasado,
siempre me hace pasar a la hora”. (CECOSF Cerro Mayaca, Mujer,
Adulta, 4).

“hay que esperar su tiempo, hay que esperar, no es que me digan a las
10y esté listo el doctor y me llaman, no. Hay que esperar un rato, como
en todas partes... como 10 minutos, 15 minutos”. (CECOSF Santa
Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 22).
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“depende de lo que tenga que hacer el personal, depende si es mucha
pega lo que tiene que hacer con la otra persona, claro que ahi uno va a
tener que esperar un poco mas, se van a alargar un poco mas los
minutos, se puede alargar media hora... 15-20 minutos, mas o menos”
(CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

En resumen, en esta categoria se pudo observar que en la subcategoria
Tiempo de Espera para obtener hora de citacion, existe una dificultad respecto al
acceso por via telefénica. No obstante, la modalidad presencial resuelve en forma
oportuna y satisfactoria las demandas de los usuarios y usuarias para citaciones de

consulta de morbilidad.

Respecto a la subcategoria Tiempo de Espera para la Atencion Efectiva, existe

un consenso que los tiempos de espera son aceptables.

4. Percepcion respecto alainfraestructura
Otra caracteristica asociada a la satisfaccion usuaria por el MINSAL es la
infraestructura, que se entiende como los espacios de atencién, tanto clinicos como

administrativos, disponibles para la atencién en salud de la poblacion beneficiaria.
Para recoger la informacion se definieron tres subcategorias:
e Instalaciones.
¢ Equipamiento clinico.

¢ Higiene.

Esta subcategoria recoge la percepcion de los usuarios y usuarias, respecto

a las condiciones arquitectdnicas de los centros de salud.

En este ambito los y las entrevistadas expresaron que las condiciones
estructurales de los centros de salud presentan algunas deficiencias al momento de
esperar su atencion en el exterior del recinto, lo que se ve agravado por las

condiciones meteoroldgicas, como el frio o la llovizna.

“Lo que yo podria ver como mejora, en cuanto (...) al lugar de espera.
Porque claro, ahora estamos todos afuera (...) entonces, en tiempos de
frio, a veces es dificil porque igual hay persona de mayor edad todo que
tendrian que estar aguantando afuera...” (CESFAM Boco, Hombre,
Adulto, 15).
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“Faltan asientos para la gente que esta parada aqui afuera. Falta un
techo para aqui afuera, como le tenian en el verano para la gente,
cuando garuga en las mafianas o estd muy helado, algo les proteja de
las heladas. Porque por ejemplo yo soy joven y vengo abrigado. Pero la
gente de 60 afios o mds, que viene y tiene que estar parada aqui”.
(CESFAM San Pedro, Hombre, Adulto, 12).

En el &mbito urbano, manifestaron iguales brechas que el ambito rural en lo
gue respecta a la habilitacién de espacios exteriores para la espera de atencion.
También se menciond que esta carencia empeora por el frio del inverno y las altas
temperaturas del verano, ademas de la falta de mobiliario adecuado para aguardar

mas comodamente.

“Importante que arreglen este consultorio. Que pongan unas sillitas
afuera, un toldo para que el sol, la lluvia, que con esta pandemia que
hay, cuando uno va a sacar la hora, la gente se para afuera (...)".
(CECOSF Cerro Mayaca, Hombre, Adulto, 8).

“Bueno, en este caso yo encuentro que las salas de espera, bueno ahora
con todo lo que ha pasado lamentablemente no podemos estar todos
adentro, entonces tenemos que estar afuera, y en este tiempo el frio y
todo lo demas como que de repente uno quiere venir y no quiere venir”.
(CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta, Mayor, 22).

Igualmente, relatan la necesidad de ampliar tanto las instalaciones de los

centros de salud como también los boxs de atencion.

“este Consultorio es chico. (...) Hace falta un Consultorio mas grande.
Méas amplio. (CECOSF Cerro Mayaca, Hombre, Adulto, 8).

“(...) faltan box de atencion. Yo me acuerdo de que esto estaba
programado de que querian incluso hacerle un segundo piso, esto habia
como un proyecto hace como unos 4 o 5 afios atras, y yo escuche varias
veces que nosotros estabamos muy contentos (...), que se iba a ampliar
este consultorio, todos felices, que mejor que se amplie, mejor atencién
mas capacidad para todos, (...)”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta
Mayor, 21).

“los espacios son muy chicos, deberia haber un espacio mas grande
para que haya mas personal, (...) los boxes son espacios muy
reducidos...” (CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

En esta subcategoria se recoge la percepcion de los y las entrevistadas
respecto a cualquier equipamiento clinico que se utilice para el diagnéstico, el

tratamiento o la rehabilitacién de una enfermedad o lesion.
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En cuanto al equipamiento clinico en la zona rural, las opiniones estan
divididas. Por una parte, sefialan que se cuenta con los equipamientos necesarios

para dar respuesta a sus motivos de consultas.

“Es que, como usuaria, (...). Lo que yo veo, lo que yo percibo es que
estan las cosas que, cuando yo necesito, lo mio. Pero yo no sé para

otras personas, para lo mio si”. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1).

“Es que el médico necesita una camilla, el estetoscopio, necesita tener
sus guantes quirdrgicos, el lavatorio, que todo lo que tiene el doctor es
lo que yo pienso que esta bien. Porque es lo que se necesita para
atender. Lo mismo que con la enfermera, que con la matrona, tienen
refrigeradores donde almacenan las cosas que necesitan refrigeracion,
la farmacia también est bien y el dentista bien equipado (...) en cuanto
a lo que yo veo... todo bien”. (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

Y por otra, refieren deficiencias que conllevan a no responder a sus
necesidades en el centro de salud de origen, siendo derivados a otros
establecimientos de la red urbana de APS en Quillota, expresando descontento e

insatisfaccién por esta realidad.

“En realidad, que hubiera mas sistema de maquina, es como, cuando de
repente uno viene con un dolor mas intenso u otra cosa, porque el
problema que tienen acéa es que, por ejemplo, si usted viene con un
problema al corazén, aqui no lo pueden atender. Lo mandan pa’ Quillota.
(CESFAM San Pedro, Hombre, Adulto, 12).

(...), una vez tuve, que no tenian la de mercurio. Entonces ahi ya
deberian tener un plan b, un plan. No que me digan “no, sabis que no
tengo equipos para poder hacerlo”, creo que eso no deberia pasar.
(CESFAM San Pedro, Mujer, Adulta, 11).

En el &rea urbana, existe una buena valoracién del equipamiento clinico que
disponen los centros de salud y, sobre todo, por las 6ptimas condiciones en que se

encuentran.

“Es que, a ver, por lo que yo me he venido a atender, hay.” (CECOSF
Cerro Mayaca, Hombre, Adulto, 9).

“bueno por el momento como uno viene a un control, una consulta, si,
yo encuentro que esté bien, porque hay una camilla, el doctor tiene su
escritorio, su computador, y esta para que uno se siente, 0 sea estaria
bien”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 21).

“hasta donde yo he estado siempre me he terciado bien, nunca me he
terciado que se haya echado a perder un equipo, no. Hasta aqui estamos
bien... los tiene bien mantenidos, estan preocupados de eso. (CES Dr
Miguel Concha, Hombre, Adulto Mayor, 17).
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Esta subcategoria recoge las percepciones y experiencias de los y las
entrevistadas respecto a las condiciones higiénicas de los centros, en relacién con el

control de los factores que ejercen o pueden tener efectos nocivos sobre la salud.

Existe una muy buena valoracion de la higiene en los centros de salud rurales,
expresando que los espacios y equipamiento estan en ordenados y limpios, asociados

a la regularidad con que son aseados.

“(...) lo importante es que esta limpio. Estd muy limpio, siempre esta
ordenado”. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 3).

“(...) Nada que decir. Siempre estdan las sefioras haciendo aseo, nada
que... no puedo decir que esta sucio”. (CESFAM San Pedro, Mujer,
Adulta, 11).

“La verdad es que yo nunca he visto sucio el consultorio”. (CESFAM
Boco, Mujer, Adulta, 14)

En este &mbito, los y las entrevistadas evallan de forma satisfactoria la
higiene de los centros de salud, destacando el trabajo del personal de aseo.

“la persona que hace el aseo yo le agradezco porque ella se da el tiempo
de tener el consultorio decente, impecable...las personas que estan
paraeso dedican a mantener la higiene del bafio impecable. Porque aqui
pasa manfana, tarde, noche, los baros limpios, no tengo na’ que decir”.
(CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, Adulta, 7).

“he entrado donde la enfermera o aca al lado con el doctor, alla para las
inyecciones y alla que he ido si, estan pendientes, limpio, siempre estoy
pendiente de la persona que esta limpiando, pasando las cosas y eso...
de aqui de la entrada si, limpio y cero problemas, el de aca de
kinesiologia lo mismo... un olor a limpieza, cada vez que hemos venido,
en eso yo siempre miro, por ejemplo, si hemos entrado al bafio, esta
limpio, siempre esta limpio (...)”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer,
Adulta, Mayor, 22).

“esta limpio, siempre hay personal de aseo que estan limpiando, que
estan manteniendo el centro de salud limpiecito, no nada que decir”.
(CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

“la higiene esta super bien, yo me di cuenta de la trabajadoray siempre
esta trabajando, nunca esta quieta, asi que nada que decir en contra de
ella... bien, cuando me toca con los médicos me fijo bastante del detalle
de algunas cosas, que los implementos que tienen aca se notan que
estan limpios y no estén asi sucios, ni manchado, ni nada”. (CES Dr
Miguel Concha, Mujer, Adulta, 18).
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En sintesis, dentro de la categoria de infraestructura es posible identificar
diversidad de las opiniones, para cada subcategoria, dependiendo del centro de salud

del que se trate.

De este modo, en lo que refiere a las instalaciones, los y las entrevistadas
ponen énfasis respecto al lugar de espera de atencion en relacién con las condiciones
climaticas, ademas de mencionar la falta de box de atencion para atender la demanda
de la poblacién. De igual manera, con relacion a la subcategoria de equipamientos
clinicos, existen diversas opiniones sobre su accesibilidad y la calidad en que se

encuentran.

Finalmente, la subcategoria de higiene presenta rasgos transversales en la
medida en que se aprecia por igual la limpieza y el orden, por la presencia y trabajo
constante del personal de aseo.

5. Percepcion de la participacién
La categoria de percepcién sobre participacion tiene que ver con la capacidad
de las personas para tomar decisiones informadas sobre su salud,
distinguiéndose dos subcategorias:

e Participacion ciudadana.

e Participacion comunitaria.

La participacion ciudadana, tal y como esta consagrada en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, se reconoce a través de las garantias y
mecanismos que genera una entidad del Estado para permitir la libre asociacién y
manifestacion de las personas en la via publica. En la medida en que dicha
participacién requiere que los individuos sean escuchados, resulta interesante
recoger la experiencia de los y las entrevistadas respecto a su injerencia en tematicas

de salud que potencialmente afecten su vida en comunidad.

Losy las participantes del estudio manifiestan no formar parte de las instancias
creadas por el equipo de salud. Sin embargo, declaran su interés por participar en

espacios que contribuyan a mejorar los servicios sanitarios.
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“tAh! Si, claro. Para dar ideas, obvio”. (CESFAM San Pedro, Hombre,
Adulto, 12).

“a mi me gusta participar en ese tipo de cosas, (...) porque ahi uno da la
opinién y cosas que podria decir ... los problemas, que nos escuchen,
pero que no quede en nada, porque si no eso se desinfla”. (CESFAM La
Palma, Hombre, Adulto Mayor, 2).

“Si, seria bueno. Mas que todo para poder brindar ideas y también para
poder conocer un poco mas como el trabajo del CESFAM, porque lo
conocemos asi nosotros. Pero igual en algunas ocasiones uno podria
dar ideas para mejorar la atencién, del punto de vista del usuario. Y
también ver lo que piensa otra gente...” (CESFAM Boco, Hombre,
Adulto, 15).

En este &mbito, se observa poca participacion en los espacios generados por
el equipo de salud. Manifiestan su interés por participar en instancias que contribuyan
a mejorar los servicios, apareciendo esta participacion como condicionada a la

disponibilidad de sus tiempos.

“Si me invitan yo voy... A veces me enchufo, pero repetidamente si, no
tengo problemas, si me dicen “Berna, sabis que en el consultorio

necesitan personas para asistir a una charla, ;podis?” ... Me hago el
tiempo. Vengo. No me pierdo.” (CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, Adulta,
7).

“me interesaria participar, pero siempre cuando yo tenga tiempo,
porque no sé, yo puedo andar fuera de aqui, puedo andar en Iquique,
puedo andar en Calama, y asi, no hay problema, siempre que tenga
tiempo puedo participar...” (CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

“es que hay que ayudar, si uno puede, si se puede hay que hacerlo no
mads, o no, no sé, si teni el tiempo”. (CES Dr Miguel Concha, Hombre,
Adulto Mayor, 17).

Esta subcategoria recoge la percepcion y el conocimiento de los y las
entrevistadas respecto a las actividades que realiza el centro de salud en su

comunidad con las organizaciones y poblacion usuaria.

Se expresé desconocimiento sobre la realizacién de actividades de indole

comunitario que realizan los centros de salud en gran parte del ambito rural.

“No tengo conocimiento. No. Sé que ponen carteles aca en cuanto a que,
siuno quiere, o si es de algun tipo de ascendenciaindigena, informacion
asi. Pero no que ellos hagan actividades”. (CESFAM Boco, Hombre,
Adulto, 15).

“Ahi si que no sabria decirle... No. Y tampoco los he visto en esas
actividades... Yo creo que de repente falta interés por parte de los
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mismos profesionales que trabajan ahi, de repente en algunas cositas”.
(CESFAM San Pedro, Hombre, Adulto, 12).

En una de las localidades rurales, se hace referencia a que si se realizan
actividades participativas. Se agregan aspectos positivos de éstas, como es el
conocer a otros miembros residentes en el territorio, salir de la rutina cotidiana de

cada persona y poder lograr una conexion entre la poblacion y los equipos de salud.

“los que vienen a hacer taller, los que vienen a hacer esto o lo otro, es
una forma de conocer gente y de conocerse y salir un poco del ambito...
de la circunferencia en la que uno vive, porque aca vivimos todos muy
cerrados (...) con las actividades comunitarias del centro de salud, hay
ma&s una coherencia y una adherencia”. (CESFAM La Palma, Hombre,
Adulto Mayor, 2).

Se observa en los testimonios de los y las entrevistadas del ambito urbano
gue existe coordinacion y comunicaciéon por parte de los centros de salud con las
organizaciones comunitarias, para el desarrollo de actividades masivas. Sin embargo,
factores como la pandemia y el desinterés de la poblacién por participar han mermado
la realizacién y continuidad de este tipo de iniciativas.

“(...) el otro dia hicieron lo de los carritos, también hubo participacién
del CECOSF, ayudo también al jardin, en actividades, el jardin de arriba,
hay varias juntas de vecinos en lo que es por aca alrededor del cerro...
tienen bien sincronizado con lo que son las juntas de vecinos... si hay
difusién, por el Facebook, por la radio comunitaria del cerro y también
por internet...” (CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, 5).

“es la gente la que no participa, es la gente, porque aca estdn
disponibles, y es lagente laque no llega a las actividades, porque se ha
celebrado el dia de la mujer y es poca la gente que llega, o también
cursos para los postrados”. (CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, 5).

“hasta antes de la pandemia se hacian muchas actividades aqui en el
CECOF, incluso se celebraba el dia de la mama, se celebraba navidad,
el dia del nifio, se participaba, bueno, por pandemia eso no se puede
hacer todavia, pero anterior ala pandemia si. yo me enteraba por lajunta
de vecino del sector, porque ellos invitan a las juntas de vecinos,
entonces ellos estan muy conectados (...)”. (CECOSF Santa Teresita,
Mujer, Adulta Mayor, 21).

“.. tenemos un WhatsApp en la villa, y la directiva, sobre todo la
presidenta, tiene muy buen contacto con el... bueno y entre paréntesis
ellos promovieron el hacer la plazoleta, se recuperé el espacio,
entonces cualquier iniciativa que favorece a los pacientes la sefiora
Lucy se contacta con la enfermera jefe y ellalo levantay lo comunica a
todos los de la villa” (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 22).

En sintesis, se observa un desconocimiento del desarrollo de actividades

comunitarias. De manera transversal existe interés por participar, ya que ven en estas
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instancias una oportunidad para conocer el trabajo que se realiza, para valorar las
percepciones de otros miembros de la comunidad y para entregar ideas y propuestas

desde sus perspectivas.

6. Percepcién del Sentir
Esta categoria se define como la disposicion de expresar, en sensaciones,
asociaciones e imaginarios, los aspectos materiales e inmateriales de la atencién en

los centros de salud.

En esta subcategoria, se comprenden las capacidades de los y las
entrevistadas para captar y asociar, a través de los sentidos (visién, olfato, gusto y

tacto), la manera en que perciben los estimulos propios del servicio prestado.

En relacién con el color, manifestaron asociaciones de los centros de salud
con dos tipos de tonalidades. En primer lugar, se hace presente el color blanco,
generalmente asociado institucionalmente a la salud, como también a su capacidad
para combinar con otros colores. En segundo lugar, se refieren a tonalidades calidas
como el rojo, el amarillo y el naranjo, asociandolos a conceptos como la vida, la

tranquilidad y la atencién a los detalles.

“Uno siempre asocia la salud con blanco... Le pondria un rojo, porque
siempre tiene actividades, hay vida. Siempre esté con el detalle, que el
dia de la mujer, que para fiestas patrias. Entonces como el rojo es un
color vivo...” (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 3).

“Amarillo, naranjo, esos colores... Si. Cuando uno viene, se siente
tranquilidad y mas que todo” (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

“El blanco. Porque... pega, con el muro oscuro, no sé, como que revive
las cosas. (CESFAM San Pedro, Mujer Adulta Mayor, 13).

En relacién con el olor, manifiestan aromas propios de las flores aromaticas
como son las rosas y la lavanda, vinculandolas con la limpieza y con sensaciones de
agrado. De igual forma, y como ocurre con los colores, se observan fragancias que
refieren a dimensiones que integran aspectos propiamente institucionales de la salud;
ejemplo de aquello, en palabras de los entrevistados, seria el olor a “parche de
curacion”.

Adentro, me encanta el olor a lavanda. Porque siento que siempre es
como limpia”. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1).
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“olor a rosas...es que es como agradable igual llegar aca po’, porque
yo, por lo menos, llaman por teléfono, ya me conocen” (CESFAM Boco,
Mujer, Adulta, 14).

“Al olor tipico del parche de curacién, esas cosas”. (CESFAM San
Pedro, Mujer, Adulta, 11).

En tanto, al analizar el sabor con el que asocian a los centros de salud, no se
observan referencias directas a aspectos propios de las instituciones de salud (como
ocurria con el olfato y los colores), mas bien se enfatizan sensaciones asociadas al
trato y a las instancias de la atencién. Particularmente, se deducen dos tendencias:
la primera es a referir al sabor dulce, asociandolo a la acogida o cercania; también se
refieren al sabor acido, vinculandolo a los dolores, padecimientos o aspectos

indeseados propios de la enfermedad.

“iDulcel.. hay acogida es dulce venir, porque si te pusieran mala cara, o
no tuvierai tus regalias, seria amargo venir para aca, una lata. Seria
amargo. (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 3).

“No, ni chocolate, ni café, ni... Yo creo que, relacionado con todos los
temas de curacién, es mas acido” (CESFAM San Pedro, Mujer, Adulta,
11).

La segunda tendencia, en relacion al gusto vincula el sabor del tomate con la
funcionalidad del centro de salud. En este caso, el entrevistado lo expresa como un

buen acompafamiento que, sin embargo, no se lo comeria solo, ni siempre.

“Como un tomate. Sabor a tomate. A mi me gusta el tomate, pero no lo
comeria siempre (...) no, solo no me lo comeria. Sino que es necesario
para algunas comidas” (CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

Finalmente, en cuanto a la sensacién térmica que les produce el centro de
salud, y al igual como ocurria con los colores, resaltan las percepciones calidas. Ello
por las condiciones del trato, el respeto, lo agradable, lo entretenido, la calidad en que
se encuentran los recintos y la ornamentacion de ellos.

“Caliente, si. Porque por ser ahora, llegué y estaba entretenida viendo

los globitos, los mensajes, eso” (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 3).

“Calor. Adentro siempre esta temperado” (CESFAM San Pedro, Mujer,
Adulta, 11).

“Calentito, rico. Ese calor rico, no ese que te vai’ a sofocar. Sino como
un calor rico” (CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1)

Ademas, hubo relatos en el que se verbalizd la sensacién “tibio fresco”

asociandolos a conceptos como el de fluidez, tranquilidad, respeto y amistad.

“Hay fluidez en cuanto a cémo uno se siente, pero a la misma vez es
como tranquilo. No es que “ay, tanto amor”, no. Sino que respeto, y a la
misma vez como... amistad y respeto se puede decir, porque lo conocen
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y todo, entonces como tibio, frio... tibio, fresco” CESFAM Boco,
Hombre, Adulto, 15).

Los y las entrevistadas del ambito urbano, se refieren al color blanco en
relacion al sello institucional de los centros de salud. En este sentido, asociandolos a
cualidades positivas como la limpieza, la pureza y la seguridad, y negativas como la

formalidad.
“Yo creo que como el color que esta afuera, como institucional que lo
gue conlleva la medicina, el blanco por ejemplo. Blanco, limpio, pureza,
gue te van a tratar bien, que esta todo bien limpiecito, se supone que
atienden a personas enfermitas asi que igual el color blanco te otorga

un poquito mds de seguridad” (CECOSF Cerro Mayaca, Hombre, Adulto,
10)

“color crema...siempre he visto el lugar como un consultorio u oficina,
es como mas formal, porque blanco no, no me gusta mucho todo
blanco”. (CES Dr Miguel Concha, Mujer, Adulta, 16).

Adicionalmente, se sefiala una paleta de colores diferente a la expresada en
el ambito rural. Aqui los colores enunciados distan del rasgo institucional recién
reseflado son vivos, resaltantes y vibrantes, como lo puede ser el verde,

estrechamente vinculandolos con los gustos personales, los afectos y la esperanza.

“un color vivo, un color resaltante, para que la gente vea mas alegria,
cosas asi, no sé una cosa asi, colores mas vivos”. (CES CRSH, Hombre,
Adulto, 19).

“Es que el color verde es como cuando uno corta la palta. No recuerdo
qué color es. Pero ese, es un color ese... Un color bonito po’ (CECOSF
Cerro Mayaca, Hombre, Adulto, 9).

“para mi yo diria verde esperanza. (CECOSF Santa Teresita, Mujer,
Adulta Mayor, 22).

En relacion con los olores, los y las entrevistadas se expresan con relacion a
situaciones concretas asociadas con el trabajo de aseo de los centros de salud. En
este caso, la limpieza es descrita con el olor a lavanda y a vainilla; olores que son
identificados con la funcion antiséptica de la institucion de salud. Lo anterior motiva
los sentimientos de susto o terror, que se anhelan cambiar con la introduccion de otros

aromas mas “calidos” en los centros de salud.

“olor a limpio” (CES CRSH, Hombre, Adulto, 19).

“...es que cuando pasa la nifia del aseo siento un olor a lavanda”. (CES
Dr Miguel Concha, Mujer, Adulta, 16).

“asociandolo a la limpieza, podria ser lavanda, siempre limpian con
estos olorcitos a lavanda, vainilla” (CECOSF Cerro Mayaca, Hombre,
Adulto, 10)
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“Antiséptico, a salud, a hospital, yo le cambiaria el olor, lo haria mas
calido, no tan brusco, no tan fuerte, sobre todo para el adulto mayor que
le da miedo, que tiene susto del hospital, el hospital es como terrorifico,
ese es el concepto que tiene la comunidad” (CECOSF Santa Teresita,
Mujer, Adulta, 20).

Al consultar por la percepcion a través del sabor en ambito urbano, se refirien
a una fruta en particular: las frutillas. Estas sirvieron para expresar elementos dulces,
fragantes, agradables y que sirven para acompafar muchas preparaciones.

“El sabor que podria decirle yo... por lo dulce, fragante, la
frutilla” (CECOSF Cerro Mayaca, Hombre, Adulto, 9).

“para mi frutilla, porque el punto es que me gusta a mi el helado de
frutilla”. (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta, 20).

“frutillas, porque son mas ricos, son mas dulces, son mds agradables,
esas cosas se pueden complementar”. (CES Dr Miguel Concha, Mujer,
Adulta, 16).

Finalmente, respecto a la sensacién térmica, se manifiesta la sensacion
térmica de calidez, identificandola con los centros de salud, denotando una buena

aceptacion y sentimientos de lealtad.

“de calor, no, si yo nunca te voy a hablar una cosa mala de aqui”.
(CECOSF Cerro Mayaca, Mujer, Adulta Mayor, 6).

“calido, porque al menos yo y mi marido igual hemos tenido buena
aceptacion cada vez que hemos venido a consultar”. (CECOSF Santa
Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 22).

“calido, porque pienso que la atencién es tan buena que uno se siente
bien” (CECOSF Santa Teresita, Mujer, Adulta Mayor, 21)

En resumen, dentro de esta subcategoria se aprecian dos tendencias
generalizadas por parte de los y las entrevistadas: de un lado, se refieren a
percepciones sensoriales que remiten a la identidad institucional de los centros de
salud, como lo es el color blanco, la limpieza y la seguridad; del otro, a rasgos del
trato manifestados por la calidez en la sensacion térmica, en la vivacidad de los
colores, como el rojo, el amarillo y el naranjo, y en la dulzura de algunos alimentos

como las frutillas.

Para la subcategoria de percepcion afectiva, se apeld a la definicién que la
psicologia médica hace de la afectividad. Para ésta, la afectividad es “una cualidad
del ser psiquico caracterizada por la capacidad del sujeto de experimentar
intimamente las realidades exteriores y de experimentarse a si mismo. Es decir, de
convertir en experiencia interna cualquier contenido de conciencia”. En ese sentido,
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se refiere a la capacidad de las personas para integrar las vivencias mas alla de lo
puramente sensorial; para emocionarse con un mundo compuesto tanto de
situaciones bioldgicas como sociales. Para poder acceder a estas emociones, se
recogieron respuestas en torno al imaginario que las personas manifiestan de los

centros de salud.

Al consultarles a los y las entrevistadas sobre la forma en que personifican a
sus centros de salud, éstos manifestaron imaginarlos como una mujer, lo cual genera
confianza, de entre 40 y 50 anos, lo que le da “conocimiento”, gordita o de
extremidades largas para acoger a todo el mundo, con una conducta acogedora,

amable, amorosa, tranquila y empética.

“.. como es una mujer que abraza, acogedora. Y la mujer creo que es
asi. Tenemos ese instinto de ser acogedoras... Yo te diria que tendria
gue ser alta, para acoger muchos hijos. Tendria que ser muy alta, con
brazos muy largos, y su color no sé, me da lo mismo... un poquito ancha
para que caigan todos... En la vestimenta. Puede ser igual harto
colorido, que vea alegria... porque hay colores que suben el animo”
(CESFAM La Palma, Mujer, Adulta, 1).

“yo pienso que seria... una mujer. Mas o menos de una edad de entre 40
y 50, mas o menos... amable. Como de esas personas que muchas
veces uno se encuentra en la parada de los buses, como esperando la
locomocién, y te empieza a hablar... Me la imagino normal: jeans, algun
chaleco si es que hiciera frio, (...) es como una mujer: que es tranquila,
seviste bien, de una edad que yatiene un conocimiento, es amabley se
puede conversar. Entonces uno podria ir y solucionar sus problemas,
en cuanto a la salud, entonces me la imagino como de esa forma”.
(CESFAM Boco, Hombre, Adulto, 15).

mujer... Como que no me da mucha... como vergiienza. No le contaria
muchas cosas... a el doctor. Si me preguntara cosas personales,
médicas, no, no lo contaria. Con una mujer me suelto mas... término
medio, gordita... Amable, directa, que le entendiera, que dijera “ya, lo
vamos a solucionar”, no sé po’. Amorosa.... no tan joven. Como unos
48 en adelante. (CESFAM San Pedro, Mujer, Adulta Mayor, 13).

En este ambito los y las participantes se inclinaron por personificar al centro
de salud como una mujer, reiterandose cualidades como ser amorosa y ser empatica,
y agregando otras como la sabiduria, humanidad, cercania, maternidad; en definitiva,
una persona que sabe escuchar y que, en ocasiones, puede ser grufiona. Fueron mas
detallista respecto a la apariencia fisica: gordita, baja y mestiza. Con relacién a la

edad, tendria alrededor de 50 afios.
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“seria mujer, si, obviamente... porque estamos en una sociedad
matriarcal... baja, gordita, rechonchita, amorosa, mestiza... la vestiria
normal no mas, como la Violeta Parra, con pintora... amorosa total,
acogedor total, maternal, evidentemente para sanarte, lo que quiere es
sanarte, quiere tu salud, quiere tu bienestar, y eso me parece bien... yo
creo que por sabiduria mas de 50, pero por actividad, bueno que, ellos
tienen harta vitalidad, menos de 80” (CECOSF Santa Teresita, Mujer,
Adulta, 20)

“podria ser una mujer... por las atenciones, por lo de repente grufiona...
De repente puede estar también con su dia, (...) como decia mi mamita
que en paz descanse, “uno nunca se levanta con el mismo pie, pero uno
trata de que los dos pies sigan igual”... yo pienso que tiene que ser
golosa, gorda... porque atrae mucha gente... yo pienso que tiene que
tener como unos 50 anos...”(CES CRSH, Mujer, Adulta, 18).

“mi punto de vista seria mas humana, mas normal, ;qué es normal? Te
digo, no es mucho del ego, es mas humanitaria por el tema de la gente,
mas cercana a la gente, no estd, asi como aislada a su oficina, no...
como todos son normal, regular, ni flaco ni gordo, somos todos
iguales... con jeans, con chaqueta negra, chaqueta salmén... mas
cercana a la gente, que sepa escuchar, que siempre esta ahi” (CES Dr
Miguel Concha, Mujer, Adulta, 16).

De este modo, y como sintesis, se ve dentro de esta subcategoria que de
forma general se imagina al centro de salud como una mujer de entre 40 y 50 afios,
de estatura media, y de contextura gruesa. En relacién con los atributos emocionales
que se expresan a través de la personificacion de los recintos, proliferan rasgos como
la amabilidad, la cercania, la capacidad de escucha, el trato humanizado, el ser

acogedora, la atraccion de las personas y el conocimiento.

Finalmente, ambas subcategorias presentan una disposicién sentimental de
los y las entrevistadas favorable hacia los centros, a los cuales les asignan atributos
institucionales y humanos como lo son, de un lado, la limpieza, la seguridad y la
pureza, y del otro, la calidez, la amabilidad y el ambiente agradable que generan para

cada uno de ellos y ellas.
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ANALISIS

1. Percepcién en el trato

Los resultados en el ambito rural exhiben dos temas encontrados que ordenan
una percepcion del trato humanizado en la experiencia de satisfaccion usuaria. El
primero, corresponde a los rasgos inmateriales, referidos a la calidad de los lazos
sociales experimentados. El segundo, a juicios alusivos a aspectos puramente
materiales, como lo es la resolucion oportuna y eficaz de sus demandas. En general,
se valora el trato humanizado, relacionandolo con el sentimiento de familiaridad con
gue son tratados por parte del equipo de salud, y que perciben como una vinculacion
cercana que se ve reflejada en la sensacioén de reconocimiento de sus condiciones
humanas. Este Ultimo aspecto se traduce en sentimientos de empatia, amabilidad,
amistad y familiaridad entre ellos y el equipo de salud; sentimientos que son
indicadores de un lazo fundado en la confianza producida por el respeto a la integridad
y la dignidad de las personas.

Lo anterior conlleva la continuidad en el uso del servicio, ya que, como se
reviso en el marco conceptual, los vinculos generados por la atencion de salud entre
el prestador y los usuarios y usuarias, constituye un aspecto relevante en la
continuidad de los tratamientos en el tiempo (31). Las consideraciones realizadas por
Donabedian (31) expresan lo anterior, cuando se aprecia que la satisfaccion usuaria
conlleva dicha fidelizacion del servicio a través de la mantencion de vinculos
especificos con los proveedores, el cumplimiento con los regimenes de cuidado y la
cooperacion con la entrega de informacién indispensable para los equipos de salud.
El trato humanizado, aporta un sentido de pertenencia social que es percibido como

una forma de cuidar los lazos establecidos entre los centros de salud y la comunidad.

En el ambito urbano, dado a sus condiciones de masividad y el caracter
integrado de la red urbana de APS en Quillota, también se observa una interaccion
entre factores materiales e inmateriales. En relaciéon a lo material, lo que destaca es
la resolucion y las respuestas oportunas a las demandas por parte del equipo de
salud. Estos aspectos se refieren a la prontitud en otorgar la atencién y a las
orientaciones que se entregan. Respecto a lo inmaterial, se valora que se les
reconozca como personas, y destacan la referencia personalizada al recibir atencion,

enmarcandola en la percepcion de un trato humanizado.
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Esta referencia a lo personalizado, constituye una percepcion de la
satisfaccion usuaria mucho mas proxima al formato de atencién centrada en la
persona (ACP). De acuerdo a lo desarrollado en el marco conceptual, la APC se
enfoca en las personas y sus necesidades, siendo el primer pilar del MAIS. El tipo de
trato que ello genera, refiere a la identificacion de valores como la compasion, el
respeto y la empatia, aspectos todos ellos presentes en el juicio emitido por los y las
participantes en las entrevistas. También se destaca en las percepciones, aspectos
como el reconocimiento de una preocupacién genuina por sus problemas y el uso de

un lenguaje comprensible.

En particular, las dimensiones del formato APC presentes en este &mbito se
refieren al reconocimiento de los usuarios y usuarias y profesionales de la salud como
personas unicas, la consideracion de las creencias y valores de los pacientes y el
incentivo de la corresponsabilidad en la atencion de salud.

2. Percepcién de la calidad técnica

En general, dentro de las localidades rurales se observa la existencia de una
mayor demanda por mejorar las respuestas inmediatas. Lo anterior traduce aspectos
gue han sido tratados tedricamente a proposito de las diferencias técnicas de los
dispositivos sanitarios en los espacios rurales y urbanos. Segun se reviso6 en el marco
conceptual, los espacios rurales presentan distintas barreras determinantes para
acceder a la atencion de salud. A diferencia de los espacios urbanos, este tipo de
territorialidad presenta menores niveles de acceso a distintos servicios
sociosanitarios, menores tasas de alfabetizacién, menores expectativas de vida y

peores oportunidades de desarrollo econémico.

Las brechas anteriormente descritas se presentan en las entrevistas a través
del desdén con el que las personas del espacio rural sefialan su relacién con Quillota.
Tanto el acceso dentro de la red comunal de APS, como la distribucidén de recursos
disponibles, se expresan en los contenidos asociados con la demanda territorial por
un mayor equipamiento clinico. Para los y las participantes del estudio de las
localidades rurales, lo que se percibe como algo negativo es el tener que trasladarse
hacia la zona urbana de Quillota para complementar los diagnésticos médicos, asi
como para dar respuesta adecuada al motivo de consulta. La opinidon que se expresa
de forma transversal, se detiene en esta experiencia: las carencias en la red
asistencial producen respuestas dispares que van desde la derivacién a la red urbana,
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hasta el acondicionamiento de los centros de salud para mejorar la capacidad de

respuesta.

Lo anterior presenta una encrucijada: la apreciacion del buen trato recibido por
el equipo de salud, contrasta con los equipamientos disponibles. Atributos como la
escucha activa, la evaluacion exhaustiva y la claridad para explicar tanto el

diagndstico como su tratamiento se ve limitada por la falta de estos ultimos.

El caso ejemplar de la localidad de San Pedro, da cuenta de cémo la falta de
equipamiento clinico, se traduce en una intensificacion de las expectativas de
resolucion inmediata de los motivos de consulta en el propio centro. Ello deriva en
brechas mayores, que rivalizan con el sistema nacional de salud, ya que las
demandas de equipos clinicos y de servicios de especialidades médicas comienzan
a exigir la entrega de prestaciones que son propias del nivel secundario. En un grado
menor, estas demandas se observan también en los relatos de las localidades de
Boco y La Palma.

Por otro lado, en atencién al contexto de masividad e integralidad del ambito
urbano, la categoria calidad técnica se caracterizada por la posibilidad de los usuarios
y usuarias para escoger aquellos establecimientos que mas se orienten al motivo de
su consulta. Esto favorece la experiencia de circulacion que tienen las personas para
hacer uso de los diferentes centros salud del radio urbano de la ciudad. Ello se hace
evidente en las comparaciones constantes que realizan entre los distintos
establecimientos. El caracter integrado de la red urbana se percibe como mas
completo, en la misma medida en que las derivaciones realizadas se valoran como

pertinentes.

A lo anterior se suma dentro de la calidad técnica de los equipos de salud, un
buen trato. A este respecto, existe una valoracibn mucho mas evidente de los
aspectos asociados con el trato humanizado, como lo son la paciencia, la cercania,
la forma en que se entrega el diagndstico y tratamiento, asi como también la
comunicacion efectiva. Este punto reafirma el estudio realizado por la
Superintendencia de Salud, en el cual se sefiala la importancia que tiene para los
usuarios y usuarias el ser atendido con dignidad, de manera oportuna y con un

lenguaje comprensible.

58



El refuerzo que el servicio puede hacer hacia un contexto seguro y de calidad
en el que situar a las personas, también integra un aspecto observado por la poblacién
urbana al consultarsele por la calidad técnica, siendo un aspecto que se encuentra

mas sensible en la poblacion rural.

Lo anterior, resuena con las virtuosidades que genera el espacio urbano con
respecto a la capacidad de acceso a la prestacién de salud. En concreto, se distingue
una menor distancia entre las personas y los servicios, intensificando con ello la
percepcion de una red integrada pensada en la salud de los ciudadanos. Los
contenidos relacionados con la calidad técnica muestran, asi, una correlacion entre la
experiencia asociada con la resolutividad de la red de APS en Quillota, y las
demandas generadas por los usuarios y usuarias. Factores como el trato humanizado
influyen en las expectativas y preferencias, las que luego van a mediar en las

evaluaciones y valoraciones realizadas a la capacidad técnica de los centros de salud.

3. Percepcioén de los tiempos de espera

Para el analisis de la categoria de la percepcion de los tiempos de espera se
hace necesario retomar algunos elementos que se encontraban en el apartado sobre
subjetividad del marco conceptual. Sintéticamente, la percepcién sobre los tiempos
de espera que expresan las personas entrevistadas varia en funcion de los roles y
atributos que culturalmente se le asigna al tiempo. La definicion realizada en el marco
conceptual sobre subjetividad, sefialaba que ésta es un punto de interseccion entre
las personas y sus culturas con las que dar continuidad a la experiencia interna con
la externa. Los aspectos que integran este concepto son la intersubjetividad,
entendida como la manera en que las distintas subjetividades se relacionan entre si:
las interpretaciones individuales, comprendidas como la manera en que cada persona
procesa su experiencia; los valores, signados por la escala de referencia que usan
las personas para juzgar la realidad; y las expectativas, expresadas como los deseos,

aspiraciones y estandares compartidos por la poblacion.

De esta forma, la categoria tiempos de espera se encuentra condicionada por
las valoraciones culturales que las comunidades producen en conjunto con los
individuos que las integran. En sintesis, para poder comprender estas valoraciones,
es necesario describir los valores y las expectativas expresadas por las personas.

Con ello, tratar de explicar las razones, iguales o diferentes, tanto el espacio urbano

59



como rural, que manifiestan un consenso respecto a que los tiempos de espera no

sean considerados extensos, pese a los retrasos experimentados.

El &mbito rural, esto se hace mas intenso frente a la experiencia de una menor
oferta de prestaciones de salud en sus localidades, ya que las brechas existentes en
este tipo de espacio terminan por ser complementadas por la apreciacion del trato
humanizado. La valoracion de estas brechas genera un tipo de necesidad especifica
de esta territorialidad, en la que cada individuo se pueda sentir reconocido y bien

recibido como parte de ésta.

Otro elemento presente en la clasificacion cultural de los tiempos de espera
dentro del &mbito rural, se refiere a la existencia de un otro, también miembro de su
comunidad, que requiere ser atendido. Ambas dificultades afectan a los tiempos
programados por las personas, colocando nuevamente a las cualidades familiares o
cercanas del trato humanizado como un aspecto relevante que sirve para valorar

positivamente los posibles retrasos del equipo de salud.

Para el ambito urbano, la percepcion se sitia en el contexto de relaciones
intersubjetivas de tipo masivas e impersonales. Los contenidos levantados a partir de
las entrevistas se imponen por circunscribir el caracter individual de los valores que
usan para ordenar sus percepciones. Cuestiones generales como la cercania, los
lazos interpersonales entre individuos y el equipo de salud, la conformidad ante la
atencion o las experiencias de acceso, son percibidas como impresiones que
responden a sus expectativas. Pese a ello, una paradoja se hace evidente: las
percepciones en la experiencia de satisfaccion de los tiempos de espera son
expresadas desde lo personal, mientras todas ellas presentan esquemas valéricos

transversales que le dan sentido a esta referencia individual.

En este sentido, la flexibilidad tolerable con los retrasos experimentados en
los centros de salud se plantea dentro del trazado de una estrategia personal que los
usuarios y usuarias realizan en atencion al caracter masivo de la atencion. La mayor
oferta de prestaciones de salud les permite escoger rutas de acceso cuyo éxito
depende de la cantidad de cupos disponibles en el establecimiento de salud, en una
coyuntura determinada. Los retrasos para quienes eligen este tipo de servicio son,
entonces, esperables y normales. Dentro de los factores que pueden incidir en esta
valoracion, se encuentra la cantidad de trabajo que pueda tener el equipo de salud, y

la cantidad de personas que estan esperando a ser atendidas.
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En resumen, los contenidos asociados con la percepcion de los tiempos de
espera dan cuenta de la existencia de diferentes criterios que sirven para valorar los
retrasos en la atencién de salud. La clave en la interpretacion para uno y otro caso es
la flexibilidad que manifiestan dentro de cada ambito, haciendo expresa en ésta los
rasgos culturales que enmarcan la forma en que se experimentan las demoras del
servicio de salud. Con relacion a estos criterios, se evidencia una proximidad en los
marcos valdricos presentes en la evaluacién del trato humanizado en cada ambito:
para el rural se hacen presentes justificaciones provenientes de la cercania y
familiaridad dentro de la comunidad en la que habitan, mientras que, para el urbano,
en la individualidad que aflora como punto de referencia al opinar.

4. Percepcion de lainfraestructura

Las percepciones de satisfaccion sefialadas por los y las participantes del
estudio de los dos ambitos, rescata dos elementos transversales. En primer lugar, se
refieren al personal de aseo para verificar la experiencia asociada a la higiene de los
centros de salud. En el segundo, existe una demanda generalizada por ampliar los
establecimientos sanitarios, tanto en las salas de espera como en los boxes de
atencion. El ejercicio para analizar estos tipos de demanda remite a la misma
estrategia empleada para describir las percepciones de los tiempos de espera: las
expectativas vertidas sobre la funciéon que debe desempeniar el centro es un problema

asociado con la subjetividad.

Lo sefialado por las personas pertenecientes al &mbito rural refuerzan la idea
de que la infraestructura debe ser capaz de apoyar la entrega de un trato humanizado.
El parametro empleado para cumplir con ello, refiere a un rasgo cultural que se
comentd en el apartado anterior: trabajar por este tipo de trato significa reconocer al
otro en tanto que forma parte de la comunidad. En este sentido, para esta dimensién
el trato no solo refiere a lo que sucede entre las relaciones humanas, sino a las
condiciones materiales en que los establecimientos sanitarios atienden a los usuarios

y usuarias mas vulnerables de la comunidad.

Esta proposicion tiene relacion con lo que se sefial6 en las definiciones
sociales del modelo de la red de APS en Quillota, revisado en el marco conceptual.
La perspectiva que se refuerza en esta orientacion realizada por las personas de los
espacios rurales, recuerda la definicién de la salud como un hecho social compuesto
de dimensiones tanto inmateriales como materiales. Es en el terreno de las uUltimas
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en gque se debe insertar la experiencia percibida de la infraestructura. A su vez, el
criterio subjetivo que actla tras esta directriz refiere a una expectativa de bienestar
compartido, en el que la experiencia individual se matiza en razén de un sentido

colectivo de la funcién que se le asigha a este tipo de espacio.

Es por este valor colectivo presente en la evaluacion tanto de los tiempos de
espera como de la infraestructura, que se constata que la preocupacion constante de
un tercero u otro aparece como una dificultad al calibrar sus opiniones en atencion a
la evaluacion de los equipamientos clinicos, asi como también en los juicios que
emiten respecto de las salas de espera. Cuando se sefiala que las incomodidades
provocadas por malas decisiones de los equipos de salud afectan a quienes son mas
vulnerables, como por ejemplo las personas mayores, lo que se expresa entonces es
una expectativa por una infraestructura que permita dignificar la vida y bienestar del

conjunto de la comunidad.

Lo anterior contrasta con la forma en que las personas de los espacios
urbanos se refieren al rol que juega el trato dentro de esta categoria. Los pilares
sociales del modelo de red APS de Quillota se mantienen, en virtud de que lo que se
juzga por infraestructura remite a la manera en que el espacio entrega las condiciones

para que éste se materialice.

Sin embargo, se hace evidente que lo que se percibe por trato no es o mismo
en uno u otro ambito. Como se puede apreciar para las descripciones hechas en otras
categorias, la infraestructura en el area urbana se evalla desde la idea del servicio.
Se la percibe como una categoria relativa a la capacidad para satisfacer las
demandas de los usuarios y usuarias. Los contenidos identificados se enfocan en la
percepciéon de que los centros de salud son pequefios. Las expectativas enunciadas
por los y las participantes del estudio tienen relacién con el sentir una necesidad por
renovar y ampliar los espacios de atencién. El acento se encuentra puesto

principalmente sobre los boxes de atencion y salas de espera.

De esta forma, la percepcibn que el ambito urbano realiza sobre la
infraestructura se organiza a partir de la experiencia de masividad propia de este tipo
de espacio. Los criterios utilizados para evaluar el estado de esta categoria se
adaptan al eje de ACP contenido en el MAIS, al mostrar que su satisfaccion depende
de una atencién que considere las creencias, los valores y los deseos individuales de

los usuarios y usuarias.
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Asi, todo lo dicho anteriormente impacta en la forma en que las personas
perciben la infraestructura de los centros de salud. La experiencia de satisfaccion
asociada a esta dimension fluctia entre los mismos criterios descritos para los
tiempos de espera. Esta afinidad con la presencia de rasgos culturales dentro de los
ambitos rural y urbano se expresa, en el primero de estos tipos de territorio, en una
preocupacién por los otros y, en el segundo, en el marco de la prestacion de servicios
que reciben los individuos que llegan a atenderse. Ambos rasgos se traducen en el
tipo de expectativa vertida hacia los espacios de los establecimientos sanitarios;
anhelo que reafirma una idea sobre los actores que influyen sobre la experiencia de
satisfaccion y sobre la funcién social que deben desempefiar los centros.

5. Percepcién de la participacién

Una serie de contenidos asociados con la participacion ciudadana y
comunitaria vuelven a destacar la preponderancia que tiene la comunidad dentro de
la percepcion de la experiencia de satisfaccion usuaria, en el ambito rural. Esto se
consta cuando se refieren a los espacios participativos como instancias en las que
pueden dar ideas, conocer opiniones y escuchar lo que piensan otras personas. El
deseo y la expectativa asociada con la participacion permite visualizar una valoracion
colectiva, ya que la disposicion predominante de los y las entrevistadas remite a
formas de reciprocidad y de reconocimiento que, una vez més, hacen sentido con la

importancia que tiene el trato humanizado en las percepciones.

La experiencia colectiva construye una expectativa comunitaria sobre los
mecanismos de participacion. Esta se traduce en un mandato hacia los centros de
salud para integrarse en las practicas reciprocas y de reconocimiento que la
comunidad pone en ejecucion. De acuerdo con esta interpretacion, se espera que la
labor de los centros se inserte en las actividades comunitarias de los grupos sociales
que forman parte del territorio, para lo cual se les exige que escuchen y atiendan a

las problematicas que les quieren exponer.

Esta expectativa de acuerdo, a los relatos recogidos hasta ahora, no ha sido
cumplida de forma satisfactoria, ya que las estrategias utilizadas por los centros de
salud para insertarse en la comunidad son percibidas como algo pasivo y poco
presente. Pese a ello, se observa una disposicion favorable en los y las participantes

del estudio para comenzar a integrarse en este tipo de instancias, y con ello fomentar
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la construccién de una voz colectiva que se active para discutir los problemas y las

politicas de salud del territorio.

Los contenidos asociados con la participacion en el ambito urbano destacan
la necesidad explicita de tener que “hacer tiempo” para asistir. El interés por los
mecanismos participativos generados por los centros de salud se restringe por esta
limitante previa. Es esta condicion cultural del tiempo, como algo escaso y relativo a
cada individuo, permite explicar luego los juicios que emiten hacia sus comunidades:
el no disponerlo o no usarlo para las instancias participativas de los centros de salud
es visto por los propios entrevistados y entrevistadas como una falta de interés por la

comunidad misma.

Esta limitante complica el desempefio de las estrategias de los
establecimientos sanitarios. De acuerdo con los contenidos levantados, se puede
observar una presencia intensa dentro de las comunidades de los centros de salud
urbanos, que incluye formas refinadas de difusién de actividades como lo es la
asociacion con las juntas de vecinos, el uso de redes sociales o el empleo de radios
comunitarias. En este sentido, se evidencia un trabajo activo por parte de los centros
de salud para integrarse a la cotidianidad de los territorios en los cuales se
encuentran. Esta disposicion activa de los centros, impacta con la falta de tiempo de
los usuarios y usuarias, dando pie a juicios, resefiados mas arriba, hacia las personas

gue no asisten pese a disponer de la informacién y los espacios para hacerlo.

En sintesis, los rasgos culturales, que en las categorias anteriores aparecen
como una referencia lejana a las percepciones, toman un mayor protagonismo. De
esta forma, el interés expresado en ambos ambitos adquiere un marco mas general
que permite visualizar las diferencias profundas que se desarrollan entre los dos. Esto
permite comenzar a recoger los efectos que las reformas por mas participacion
realizadas primero en Quillota, el afio 2002, y después en Chile, el 2005, comienzan
a mostrar sobre la subjetividad de las personas: la percepcion que toma a la idea del
servicio como ente Unico para garantizar la salud, empieza a cuestionarse cuando se
evalla la posibilidad, aun incierta sin duda, de que las comunidades sean agentes

activos de su salud.

Si se contrasta este hallazgo con el desarrollo realizado en el marco
conceptual sociopolitico que ha influido en el desarrollo de las politicas sanitarias en

los udltimos treinta afios en Chile, aparecen elementos interesantes al analizar la
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percepcién de satisfaccion usuaria. Entre los afios 2002 y 2005, se dio inicio a un
proceso de multiples reformas tendiente a desafiar la vision clientelar que el
neoliberalismo habia construido de la medicina biomédica. Estas reformas adn no
logran marcar la salida de este tipo de experiencia asociada con la salud. Pese a ello,
se comienzan a dar los primeros pasos por una apuesta participativa, en la que las
comunidades puedan dar ideas de qué experiencia compartida de salud esperan co-

construir.

6. Percepcién del Sentir

Los contenidos analizados dentro de esta dimension complementan el tipo de
movimiento que ha experimentado la percepcion de la participacion en salud en
Quillota. El rasgo que mas destaca dice relacion con la subcategoria sensorial, en la
que se observan la presencia de dos tipos de identidad asociadas a los centros de
salud y que interactian entre si: la institucional y la atencién humanizada. Es en virtud
del tipo de fidelizacién que permite esta Ultima, que este aspecto permite presentar
una buena sintesis de las percepciones de satisfaccién usuaria asociada al nivel

primario en esta comuna.

En relacién con lo institucional, se presentan rasgos sensoriales relativos al
imaginario general de las instituciones de salud, como son el color blanco; los olores
a insumos clinicos, antisépticos y la limpieza; y los sabores asociados con los
procedimientos clinicos como son el amargor y la acidez. Relativo a los elementos
humanizados, destacan sensaciones calidas, las cuales se expresan en las
impresiones térmicas afines, en colores vivos, en sabores dulces o relativos a
alimentos complementarios, y los olores florales. Dichos elementos se asocian al trato
humanizado, en cuanto refiere a los atributos que destacan del equipo de salud

cuando reciben la atencion.

Esta interaccion entre lo institucional y lo humanizado se da de forma

diferenciada entre cada ambito territorial.

En lo que respecta a lo rural, destaca un abordaje complementario entre
ambas identidades. Dicha complementariedad se asocia con la percepcion de que los
centros de salud forman parte de la comunidad, y de que por lo tanto se rigen por

reglas y expectativas similares a las que puedan tenerse con otros miembros de ésta.
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En relacién con lo urbano, la légica de asociacién se presenta como una
rivalidad entre lo institucional y lo humanizado, en tanto que los contenidos levantados

refieren a los centros de salud como espacios en los que se otorgan servicios.

Por otra parte, la subcategoria percepcién afectiva dentro de las entrevistas
analizadas presentan algunos rasgos relevantes para abordar la aproximacion que la
comunidad rural hace del cuidado recibido por los centros de salud. Destacan
elementos femeninos en el imaginario, asociados a la amabilidad, al cobijo y la
horizontalidad en la forma de relacionarse con estos espacios. La contextura del
cuerpo, la vestimenta y la actitud alegre que presentan de la atencion de salud cuando
se les pide que la imaginen como una persona, son rasgos clave para recoger la
percepcion de una forma de cuidado que vale por la manera en que los equipos de
salud los reciben.

En cambio, en el ambito urbano destacan aquellas caracteristicas desde las
cuales se observa la distancia o rivalidad presente entre los rasgos institucionales y
humanizados que conviven en los centros de salud. La motivacion tras este
empoderamiento en el rol del cuidado se traduce en una voluntad genuina por
entregar un buen servicio sanitario para los usuarios y usuarias, en la medida que
expresan que busca sanar, que quiere la salud de la poblacién y que se orienta por
el bienestar. A su vez, el imaginario asociado con estos espacios destaca, por una
parte, rasgos como la sabiduria, lo maternal y el caracter fuerte y empoderado en el
rol del cuidado, y, por otro, la amabilidad, la cercania y la capacidad de escucha.
Estos rasgos destacan por la distancia entre estos dos conjuntos de caracteristicas,
en condiciones donde a lo institucional se le acoplan definiciones de humanizacién
que se perciben como elementos diferentes entre si. Particularmente importante es la
idea de que en las atenciones se puede ser “grufiona”, lo que se condice con este
proposito mas general de entregar una buena atencion de salud, incluso si ello

significa perder cierta amabilidad.

Lo anterior explica la manera en que se dan estos dos polos de rasgos, uno
institucional y otro humanizado, al momento de describir el tipo de cuidado brindado
por los centros de salud. Las caracteristicas que definen a este Gltimo se refieren,
dentro del ambito urbano, a la capacidad que tienen estos centros para escuchar y
atender las necesidades de sus usuarios y usuarias. Esta cualidad se expresa, en
este sentido, como la entrega de una atencién equitativa hacia ellos, lo que permite
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conjugar en el “saber escuchar” esta doble identidad que participa de la dimension de

los sentidos en la percepcion de la experiencia de satisfaccion usuaria.

Como se constatd en el marco conceptual, esta proximidad en el trato se
asocia con el enfoque territorial e identitariamente centrado del modelo de Salud de
Quillota, lo que se traduce en la generacion de estrategias que diferencian las
realidades rurales de las urbanas. En los espacios rurales, ello se expresa en una
percepcién complementaria de ambas identidades, donde los rasgos institucionales
conviven con la personalidad respetuosa y humanizada de los establecimientos de
salud; en los urbanos, por la percepcion de su rivalidad, la que se calibra en favor del
trato humanizado a partir de la experiencia de escucha activa. Estas percepciones
entregan directrices importantes para profundizar el sentido de las reformas de los
afios 2002 y 2005, en Quillota y Chile respectivamente.

Estas orientaciones implican reforzar el sentido humanizado del modelo de
cuidado que se percibe de la red de APS. Profundizacion que muestra sus efectos
positivos en la produccién de bienestar en la poblacion a través de la fidelizacion de
las personas. Nuevamente, como se vio en el marco conceptual, la manera en que el
trato humanizado aporta en ésta, implica también un fomento de la experiencia

compartida y corresponsable de la salud.
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CONCLUSIONES

Tras haber analizado las entrevistas realizadas en el ambito rural y urbano, se
desprenden algunos contenidos generales presentes en las categorias empleadas en
el estudio. Lo primero que se destaca, es que tanto el trato como la calidad técnica
son enjuiciados en funcion a la expectativa de un trato humanizado. El reconocimiento
que los equipos de salud puedan hacer de las condiciones humanas de los usuarios

y usuarias, es recibido como una dignificacion de ellos.

Sin embargo, los espacios rurales y urbanos refieren a construcciones
diferentes en relacion a como enuncian este reconocimiento: para el primero de estos
espacios, el trato humanizado se asocia con el tipo de lazo, familiar y cercano, que
mantienen los actores presentes en los centros de salud; para el segundo, esta forma
de trato se estructura en torno a los pilares de la ACP dispuestos por el modelo de
salud en Quillota y el MAIS, los cuales ponen al individuo como el marco de referencia

desde el que actuar.

Esta satisfaccién centrada en el trato opera como una coordenada desde la
que se juzga a la calidad técnica. Las sefiales de complacencia o de disconformidad
sefaladas por los y las entrevistadas dentro de la comuna permite una mayor

flexibilidad en la evaluacién de esta categoria en funcién de este criterio.

Adicionalmente, existen distintas particularidades en el espacio rural que
enmarcan la experiencia de satisfaccién asociada con este aspecto. La distancia de
estos territorios contribuye a generar una sensacion de aislamiento que hace que los
y las participantes del estudio de estas localidades no transiten codmodamente dentro
de la red de APS urbana. Ello se expresa en sefiales de desdén hacia Quillota,
asociado a los tiempos y costos que implican los traslados. Al mismo tiempo, esta
distancia afecta a las expectativas con las que evallan su experiencia, en razon de
una intensificacion de las demandas por un aumento de la resolutividad local a un
nivel que se escapa, tanto de las prestaciones primarias en el actual ordenamiento
sanitario de Chile como de los recursos financieros existentes en el Departamento de
Salud de Quillota.

En cambio, las personas del espacio urbano sefialan una mayor satisfaccion,
relacionada, en parte, con la existencia de una menor expectativa dado el caracter

masivo, resolutivo e integrado de la cartera de prestaciones la red de APS en Quillota.
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Este elemento masivo e integrado de la red urbana de APS, anuncia parte de los
hallazgos reconocidos con la percepcion de la experiencia de los tiempos de espera
y la infraestructura. Como se revisd, estas categorias mostraron una mayor

variabilidad entre si con respecto a los rasgos subjetivos presentes en las entrevistas.

Dentro del espacio urbano, las experiencias de satisfaccion usuaria se
enfocaban en las creencias y sentimientos personales. Esto se hacia patente a través
de la utilizacién de la misma subjetividad como un punto de referencia al momento de
opinar aquello que se les preguntaba. Adicionalmente a ello, los tiempos de espera
se juzgaban desde las estrategias que cada uno trazaba de forma individual; mientras
que, de la infraestructura, se esperaba que pudiese mejorar su cobertura para hacer
frente a la masividad de los publicos que acceden a los centros de salud.

Estas condiciones del @mbito urbano contrastan con los rasgos culturales del
territorio rural. En un sentido general, los y las participantes del estudio de este ultimo
articulaban su experiencia de los tiempos de espera y de la materialidad de los centros
de salud en consonancia con los valores comunitarios. Estos rasgos sefalan una
preocupacion por el bienestar colectivo de la localidad, lo cual se marcaba en sus
relatos a partir de la referencia constante a otro que servia de vara para matizar sus
opiniones. Tanto en los tiempos de espera como en la infraestructura, se espera que

el equipo de salud sepa identificar y servir a las personas mas vulnerables.

Lo anterior muestra una diferencia importante en los patrones culturales
presentes en ambos tipos de territorio. Las subjetividades rurales y urbanas
comprenden que la dignificacion de ellos como personas depende de distintos
factores, asociados cada uno con los valores que levanta la presunciéon de una
determinada funcionalidad de los centros de salud. El deseo de un reconocimiento
humanizado, presente en las categorias de las percepciones de satisfaccion en el
trato y la calidad técnica, se complementa asi por la forma en que estos aspectos
culturales, individuales o colectivos, afectan a la forma en que se evaltan los tiempos
de espera y la infraestructura. Asi, en el espacio urbano, las personas sefialan que
estos establecimientos estan para servir a sus necesidades individuales, siendo la
experiencia de masividad un obstaculo en la satisfaccion de sus estrategias. Por su
parte, en el territorio rural se asigna una funcién colectiva de éstos, de modo que se

espera que ellos puedan cuidar a quienes mas lo necesitan.
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La diferencia de patrones culturales se pudo reconocer a través de las
preguntas orientadas a conocer los sentires que las personas manifestaban de los
centros de salud. Ello se encontraba en la sexta categoria de la investigacion, y se
tradujo en aspectos alusivos a los imaginarios y sensaciones con las que se
identificaban a los centros. Las personas sefalaron, en todos los casos, una
ambivalencia entre una identidad institucional, sefialada por caracteristicas
exclusivamente sanitarias de estos espacios, y una humanizada, expresada en los
lazos fraternos y cercanos mantenidos con éstos. Sin embargo, la forma en que se
percibia la relacion entre ambos mostraba experiencias de satisfaccion muy

diferentes para uno y otro ambito.

El espacio urbano destaca por sefiales de rivalidad entre las dos identidades.
Al imaginar al centro como una persona, se referian a sus actitudes desde una
ambivalencia que servia para describir la satisfaccion hacia el modelo de cuidado de
estos centros. Cuidar también significa cumplir el rol institucional de los
establecimientos, razén por lo cual se sefiala que en ocasiones por el bien mayor de
la salud de cada uno se permite perder los atributos amables y familiares de este lazo.
La experiencia de la escucha activa logra cohesionar estas dos dimensiones, de modo
que se valora positivamente a la red urbana de APS por el sentimiento de

reconocimiento a ésta.

Por su parte, el espacio rural concibe esta relacion de forma complementaria.
No hay presencia de una ambivalencia mayor entre lo humanizado y lo institucional.
El imaginario asociado con el modelo de cuidado lo refiere como una mujer amable y
cercana, que se encuentra presente en la comunidad. Esto exhibe una buena
percepcién hacia los centros de salud, que depende de la funcion colectiva que

desempenia en el cuidado de los otros.

Estas dos identidades no dejan de mostrar una percepcion de rasgos
biomédicos y un enfoque de derecho en la salud. La categoria de participacion pone
de manifiesto aquellas experiencias que transitan entre ambos modelos, en
condiciones donde las disposiciones sanitarias en Chile todavia muestran
caracteristicas estos dos. En este sentido, se contrasta los efectos de dos estrategias
empleadas en los establecimientos de salud. Los equipos de los espacios urbanos
aprovechan mucho mejor las redes de difusion para llegar a las personas, las cuales
se veian impedidas de participar por su falta de tiempo. Por otra parte, los del territorio
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rural generan acciones menos extensivas, pese a que los y las participantes del
estudio refirieron disposicion para acomodar sus tiempos a escuchar a los otros de

su comunidad.

Los frutos de estas estrategias se anuncian incipientemente en las
percepciones de las personas. Las aproximaciones que hace el modelo de salud en
Quillota a la participacion ciudadana todavia no presentan sujetos activos en la
construccién de ésta, pero si dan cuenta de un movimiento dentro de sus
subjetividades que comienza a rivalizar los sentidos comunitariamente estrechos de

la medicina biomédica.

En esta linea, es posible ver como el pilar dignificador en la percepcion de la
satisfaccion usuaria, surge con mayor fuerza en relacién a la exploracién de las
capacidades participativas de las personas. La introduccion de estas nuevas
categorias en el andlisis pone en valor no s6lo la pertinencia de las metodologias
cualitativas en este campo, sino también permite una comprension profunda de los
efectos que los modelos sanitarios tienen sobre la forma en que la poblacién vive y

experimenta su salud.

La informacién recopilada tras la ejecucién de los instrumentos generados en
esta investigacion, mostré con ello resultados muy distintos a las encuestas de trato
al usuario (presentadas en el capitulo de fundamentacion). En estas evaluaciones, la
comuna se encuentra bien posicionada, con una nota particularmente alta dentro de
los territorios rurales. No sélo se recogieron impresiones mucho mas criticas hacia los
establecimientos en centros bien evaluados, sino que la ruralidad demostré tener

necesidades especiales que no se estan recogiendo.

En definitiva, el trato, la calidad técnica, el tiempo de espera y la
infraestructura, entregan apenas una aproximacion a las condiciones en que esta
experiencia es vivenciada. La dimension de la participacion y de los sentires, permite
conocer la forma en que las personas construyen su propia experiencia de salud;
ampliando el espectro a dimensiones que no se reducen a acontecimientos propios
de los establecimientos sanitarios. Los mundos sociales, las condiciones territoriales
y los patrones culturales surgen con una mayor relevancia, y con ello una valoracion

de la subjetividad presente en la satisfaccion usuaria.

71



En resumen, la percepcion de satisfaccion usuaria presenta las fortalezas y
debilidades del modelo de salud en Quillota desde una perspectiva compleja. Dentro
de las primeras se reconoce el hecho de que los pilares de este modelo se han

interiorizado en las personas favorablemente.

El reconocimiento positivo que hacen de la dignificacion generada por el trato
muestra que esta dimension conforma una coordenada nitida en la satisfaccion de las
personas. Este principio constituye asi un punto de referencia importante, en la
medida que su presencia como marco de referencia dentro de las entrevistas sefiala
la profundidad en que han permeado el estandar con que las personas evallan la

satisfaccion usuaria.

Por otro lado, se observa una compenetracion entre las caracteristicas del
modelo de APS en Quillota desde el afio 2002, y los pilares del MAIS, en el 2005. Los
efectos que tiene esta sinergia en la subjetividad de las personas se indica a través
de la aparicion de otros principios reconocidos en la valoracién de las personas, como
son: el acceso, la oportunidad, la resolutividad y la ACP; asi como también, en un
reconocimiento incipiente de la importancia de la participacion dentro de la politica

sanitaria.

Esta compenetracion de los pilares del modelo de salud, junto a la coherencia
que éste mantiene con el MAIS, muestran una segunda fortaleza: la construccion de
una nocién dignificante del modelo de cuidados. Esto se traduce en la convivencia
que se logra hacer de la identidad institucional y de trato humanizado a la que se
asocian los centros de salud. Al mismo tiempo, fomenta la fidelizacion de los usuarios
y usuarias, permitiendo difundir con ello formas de una corresponsabilidad integrada

a los ideales de la dignificacion, acceso, oportunidad, resolutividad y ACP.

Sin embargo, existen variaciones entre lo que los ambitos rural y urbano
asocian a la realizaciéon de estos ideales. En relacion con la dignificacion, se hace
evidente que atributos como son la escucha activa, el respeto y las condiciones

infraestructurales traducen al trato humanizado de distintas formas.

En el espacio rural, las carencias generadas por las distancias territoriales y
la intensificacion de las demandas a través de un deseo por que se escuche a la

comunidad. En el urbano, esta escucha ofrece mas bien una forma de trato
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personalizado, dentro de un marco en que la integralidad de la red de APS produce

un valor agregado en relacién a como se juzga esta categoria.

Es en atencidén de que el contenido asociado a este pilar varia entre ambos
tipos de territorios que emergen las principales debilidades del modelo. Dicha
variacién responde a que para lo rural prima un sentido de la dignificacion que se
dirige al bienestar de la comunidad, mientras que para lo urbano destaca un proposito
centrado en la persona. La interiorizacién de los mismos principios genera efectos
distintos sobre la demanda de las personas, haciendo patente la existencia de

diferentes expectativas que influyen sobre la satisfaccion usuaria.

Respecto de las debilidades, un punto se refiere a la manera en que el modelo
canaliza estas expectativas. En el espacio urbano se observa una demanda mucho
mas ajustada a las caracteristicas de la red de APS, mientras que en el rural destaca
un desequilibrio entre las expectativas y lo que ésta puede entregar realmente. Sea
por falta de una pedagogia, o como un efecto de la intensificacion de las expectativas
dado al fendmeno conjunto del trato humanizado y la distancia territorial, lo cierto es
gue las personas de este ambito son mas criticas con respecto a la calidad técnica a
causa de una expectativa que no se condice con las posibilidades reales de la gestién

municipal de salud.

La segunda debilidad se refiere a las estrategias para activar la participacion
ciudadana. En este caso, la inatencion del modelo de APS a estas diferencias,
retroalimenta las brechas en la canalizacién efectiva de las expectativas de los
usuarios y usuarias. Esto se refiere a que las caracteristicas culturales que ambos
territorios generan oportunidades y desafios especificos para cada ambito. En
especial a lo que refiere a las perspectivas asociadas con la temporalidad, se observa
un obstaculo significativo en la forma en que la poblacién del espacio urbano puede
sumarse a las instancias participativas construidas por los centros. Por su parte, la
ruralidad manifiesta una oportunidad en tanto a que el tiempo se comprende como un
aspecto colectivo. Esta condicion comunitaria permitiria una mayor convocatoria que
se limita, sin embargo, por la ejecucién de una estrategia que no resuena con los

canales de difusion de la poblacion.

Finalmente, la tercera debilidad se presenta de forma transversal. Esta hace
referencia al sistema de toma de horas. Los problemas identificados en las entrevistas

se dividen en dos. En primer lugar, los resultados dan cuenta de las dificultades que
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tienen las personas para agendar horas de atencion para morbilidad y controles de
enfermedades cronicas. Los obstaculos sefialados refieren a ineficiencias en el
sistema asociado con el agendamiento de estas. Por otro lado, la coordenada de la
humanizacion interiorizada como una fortaleza del modelo de salud, implica que el
sistema automatizado pierde aun mas valor para los y las participantes de este
estudio. Si bien las virtudes presentes en el trato permiten una mayor flexibilidad al
momento de subsanar los problemas de agendamiento, la existencia de una voz
mecénica e impersonal produce una distancia con la expectativa generada por esta
forma de trato. Al contrario, los y las entrevistadas mostraban una preferencia por la
modalidad presencial.

Los resultados muestran importantes hallazgos que deberian ser recogidos
para la gestion de los dispositivos de salud en la comuna de Quillota. En sintesis, los
mas relevantes son: en primer lugar, la conceptualizacion de la satisfaccion usuaria
vinculada al trato humanizado; en segundo lugar, la diferenciacién entre el ambito
urbano y rural respecto a la calidad técnica de la atencién; en tercer lugar, la
valoracion positiva de la participaciéon comunitaria en ambos entornos, aun existiendo

diferentes énfasis y obstaculos respecto a aquello.

A partir de estos elementos se reconoce la importancia de la creacién y
formalizacion de un equipo de trabajo, dentro del Departamento de Salud, a cargo de
coordinar la politica local de satisfaccion usuaria y participacion ciudadana. Este
equipo debiese sistematizar la trayectoria de las iniciativas locales en este ambito,
disefiar y proyectar la politica y, finalmente, coordinar las estrategias que para este

propésito implementan los establecimientos de salud.

Mas concretamente, la labor de esta unidad deberia estar dirigida estandarizar
pautas de satisfaccion usuaria adaptadas a la realidad de cada establecimiento;
incentivar la realizacion de evaluaciones cualitativas periddicas complementarias a
los instrumentos ministeriales, generar espacios de retroalimentacion entre los
establecimientos de salud para la promocién de buenas practicas de satisfaccion
usuaria y centralizar las iniciativas que actualmente se desarrollan de modo
esporadico y con el tnico propésito de cumplir indicadores dentro de los compromisos

de gestién ministeriales.
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Sugerencias

Durante la investigacion resaltaron tres grandes teméticas que indicaron la
necesidad de una mayor profundizacién. Estas interrogantes no pudieron ser
abordadas en el presente estudio, dado a su caracter exploratorio y la delimitacion de
los objetivos trazados. Estas tematicas dicen relacion con aspectos de orden
territorial, evaluaciones de las estrategias de los centros de salud y los efectos del
actual panorama politico nacional en las posibles nuevas expectativas vertidas en la

experiencia de satisfaccién usuaria.

El primero de estos temas, el territorial, esta asociado con los efectos del
aislamiento del ambito rural, las condiciones del acceso y los costos especificos de
las localidades rurales para poder acceder al disefio de la red comunal de salud.
Ademas, dada la extension del entorno urbano, es necesario analizar el fendmeno de
la satisfaccion usuaria atendiendo a las particularidades socioeconémicas de las
principales unidades vecinales de la ciudad.

Lo segundo se refiere a los cuestionamientos de la forma en que las
instituciones de salud se adaptan a los medios culturales en los que participan. El
enfoque en la subjetividad releva el hecho de que los disefios técnicos deben dialogar
con los rasgos culturales de las relaciones sociales, atendiendo a cuestiones como

los valores y las visiones locales sobre el tiempo y el espacio.

Finalmente, el tercer tema dice relacion con el actual panorama politico
nacional, pues el proceso constituyente gatillado post estallido social incide en las
dimensiones analiticas asociadas con la subjetividad, la participacion y los sentires

de la poblacion en relacién con su salud.

Otra linea de estudio posible de ser desarrollada en base a las teméticas
emergentes, tiene relacién con los atributos de género observados en las entrevistas.
El enfoque de género aplicado al estudio de la satisfaccion usuaria en salud cobra

mayor relevancia luego de los movimientos feministas de mayo del afio 2018.
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ANEXOS

1. Modelo de afiche informativo

SaludQuiliota [ Universidad
Red Municipal de Centros de Salud U deValparaiso
CHILE

PR/ QUEREMOS conocen
TU EXPERIENCIA  }
EN LA ATENCION RECIBIDA EN ""‘
NUESTROS CENTROS DE SALUD

PERCEPCIONES DE

LAS EXPERIENCIAS DE ATENCION
DE LOS USUARIOS Y USUARIAS

m . la Salud Municipal de Quillota en el Ambito Urbano y Rural

El objetivo es analizar las percepciones de las experiencias de atencion de
los usuarios y usuarias en la salud municipal de Quillota en el ambito
urbano y rural.

Para participar debes cumplir con los siguientes criterios:

Sefimayoncees Si estds interesado o

interesada en participar,

consulta en la Unidad de

Estar inscrito o inscrita Admisién del Centro de
Salud para mas

en algun centro de salud , :
informacion.

desde al menos 3 ainos.

Haber recibido atencion
en algun centro de salud
de Quillota.

Noviembre - Diciembre 2021 / Centros de Salud Municipal Quillota
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2. Modelo de carta de invitaciéon

’ Universidad

deValparaiso
CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacién para participante mayor de 20 afios 0 mas edad, usuario(a) de la atenci6én primaria
de Salud Municipal de Quillota

El proposito del presente documento es invitarlo(a) a participar en el estudio “Percepciones de las
experiencias de atencion de los usuarios y usuarias en la salud icipal de Quillota en el ambito urbano
y rural”. Usted ha sido elegido(a) por ser usuario(a) de la Atencién Primaria de Salud Municipalizada de
Quillota. El perfil requerido para esta investigacién es ser mayor de 20 afios o mas, estar inscrito en algiin
centro de salud al menos 3 arios y haber recibido atencién en algtin centro de salud de Quillota.

La investigadora responsable es Patricia Espindola Moraga, estudiante del Magister en Salud Ptiblica de la
Universidad de Valparaiso. Para que usted pueda tomar una decision informada, se le explicard a
continuacién cuales serdn los procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en
qué consistiria su participacion:

1. Lainvestigacién mencionada se realizara en la comuna de Quillota, durante el ario 2021.

2. La Atencién Primaria de Salud municipalizada de Quillota no ha realizado evaluaciones sobre la
percepeion de las experiencias de los usuarios y usuarias en lo que respecta a satisfaccién con esta forma
de atencién en salud. Debido a esto, se propone monitorizar el nivel de satisfaccién de los usuarios y
usuarias hacia la atencién de salud recibida en el sector urbano y rural por separado, con el propésito de
evidendiar la realidad de cada sector y asi mejorar el servicio considerando las experiencias de los
usuarios y usuarias. Por tanto, el objetivo de esta investigacién es analizar las percepciones de las
experiencias de atencién de los usuarios y usuarias en la salud municipal de Quillota en el &mbito urbano
y rural.

3. Suparticipacién en la investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no.
Su participacion implica asistir a una entrevista que tendra una duracién de entre 40 y 60 minutos que se
basara en una conversacion relacionada al logro de los objetivos de la investigacién y sera grabada en
audio por la entrevistadora. El lugar se definira de acuerdo a su preferencia del o la participante, ya sea
en el Centro de Salud en el cual esté inscrito(a) o en el Departamento de Salud, ubicado en Clorindo Veliz
520, poblacién México, Quillota.

4. Riesgos

Dado que la investigacion busca recoger sus experiencias en la atencion de salud, se elabor6 un protocolo
denominado “Primera Ayuda Psicolégica”, una herramienta Gtil para para brindarle apoyo si
experimenta situaciones de alto estrés, durante el desarrollo de la entrevista. Este documento busca velar
por su seguridad, dignidad y derechos que pueden verse en riesgo tras relatar situaciones dolorosas y/o
complejas que haya experimentado en contexto de atencién en el sistema de salud municipal. En el caso
de que usted requiriera de una intervencién profesional, el Departamento de Salud Municipal de
Quillota ha dispuesto una dupla psicosocial y médica para ello.

5. Beneficios
Si usted participa en esta investigacion, no tendra un beneficio directo e inmediato, sino que seré toda la
comunidad la que sera beneficiada a futuro, pues contribuird en el funcionamiento y organizacién de las
atenciones de salud para emprender acciones de fortalecimiento en las intervenciones y optimizacién de
los resultados esperados en la Atencibn Primaria Municipal de la comuna de Quillota. Ademas,
constituye una herramienta de evaluacién de los equipos de salud para reflexionar y optar por un
cambio, aplicar correctivos y asi garantizar una atencién de calidad hasta alcanzar la excelencia.

6. Se utilizara la metodologia cualitativa de investigacién. Esta metodologia se caracteriza por abarcar una
comprension profunda de la realidad sociocultural. Es flexible, por lo que permite profundizar en las
opiniones y valorizaciones de las personas con las que se trabaja, centrandose tanto en la experiencia y la
subjetividad de los sujetos, como en el contexto en el cual estas se producen

7. Este tipo de investigacién no genera gastos para realizarla. En el caso de producirse alguno, este sera
asumido por la investigadora. No se hara entrega de regalos o pagos por participar en
esta investigacidn, asi como tampoco recibird pago la investigadora por realizarla.




' Universidad

deValparaiso
CHILE

8.

a. Usted tiere derecho a manifestar sus dudas, por lo que la investigadora estara disponible a cualquier

consulta respecto a la investigacién en el momento que se requiera a lo largo del proyecto, pudiendo
ser ubicada en el fono +56 9 95633893 o en el correo electrénico patricia.espindola@uv.cl.

Su participacién es voluntaria, por lo que podra retirarse del estudio en cualquier momento si lo
considera necesario, comunicindoselo a Patricia Espindola Moraga su decisién de no continuar con
su participacion, lo cual no le afectara en las atenciones que recibe en su centro de salud.

En caso de que se produzca un hallazgo a raiz de la entrevista, serd derivado o derivada al
Departamento de Salud Municipal Quillota, para su intervencién.

Como participante de esta investigacién, se le preparard un documento con la sintesis de los
resultados emanados por las entrevistas otorgadas por usted. De esta forma, usted tendra acceso a
los hallazgos e informaciones relevantes derivados de la investigacién. El documento serd puesto a
su disposicién, previo a la difusién piblica de la investigacién, de manera tal que usted pueda
cambiar su opinién respecto de su participacién.

9. Confidencialidad

a.

b.

Su participacién es anénima y el resguardo de su nombre serd asegurado a través del uso de un
codigo de identificacién alfanumérico.

La informacién recogida serd guardada por un periodo de cinco anos en el computador de la
investigadora, con clave, que se encuentra en el Departamento de Salud Municipal de Quillota, en la
direccién Clorindo Veliz 520 poblacién México, Quillota. Ademads, podra ser reutilizada en futuros
estudios que sigan la misma linea de la investigacion, resguardando los términos de confidencialidad
pactados por ambas partes.

No se compartird informacién confidencial. Habra encuentros en la comunidad y estos se
anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los resultados para que otras personas
interesadas puedan conocer esta investigacién, pero siempre protegiendo su identidad.

10. Evaluacién Etico Cientifica
Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética en Investigacion (CBI) (de la
Facultad de Medicina (FAMED), de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, en caso de tener
alguna duda acerca de este estudio o respecto de sus derechos como participante en esta investigacion,
puede contactar a su presidente en el teléfono 32-260 30 02 o E-mail: etica facultadmedicina@uv.cl
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3. Consentimiento informado

g Universidad

deValparaiso
CHILE

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Participante mayor de 20 aitos y mas edad, usuarios de atencién primaria de salud municipal
de Quillota

YO siusivicaanvvsiahiesrivaissssandsicios . 3 SR DECLARO que la investigadora
responsable, el marco de su tesis de Magister en Salud Piblica de la Universidad de Valparaiso,
Patricia Espindola Moraga, me ha informado en forma completa en qué consiste la investigacién
“Percepciones de las experiencias de atencién de los usuarios y usuarias en la salud municipal de
Quillota en el dmbito urbano y rural.” que llevara a cabo en el Departamento de Salud Municipal de
Quillota, ubicado en calle Clorindo Veliz N° 520, Poblacién México de la ciudad de Quillota, durante
el afio 2021 (este acta es vélido por 1 afio). He leido completamente la informacién proporcionada en
este documento acerca de mi participacién. Que consistird en asistir a2 una entrevista que tendrd una
duracién de entre 40 y 60 minutos, que se basard en una conversacién relacionada al logro de los
objetivos de la investigacién y serd audio grabada por la entrevistadora. Asimismo, he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis dudas con la investigadora. Entiendo que poseo
el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decisién pueda ocasionarme algiin perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi
participacién en esta investigacién. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigador Responsable
(64 & ClL:
Fecha: Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
ClL:




4. Pauta de entrevista o guidn de entrevista
*

e Universidad

BN deValparaiso
CHILE

GUION TEMATICO DE ENTREVISTA A PARTICIPANTES EN ESTUDIO

ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA
Datos de identificacion de la entrevista

o Grupo etario

e Diade la entrevista

e Hora de la entrevista

e Duracion de la entrevista

e Locacion donde se realiz6 la entrevista

Contextualizacion a la entrevista a desarrollar, la informacién entregada sera parte de
un estudio de investigacién para obtener el grado de Magister en Salud Publica.
Ademas de permitir recoger las percepciones de las experiencias de los usuarios y

usuarias de salud municipal de Quillota en el &mbito urbano y rural.
Comenzaremos la entrevista, para ello realizaré algunas consultas personales:
¢, Cuando fue su ultima atencién de salud recibida?

¢ Qué atencion de salud recibié?

Preguntas referentes a las categorias de andlisis:

Trato:

¢Ud. me puede describir como fue el trato que recibi6 por parte del personal de salud

cuando la atendieron?

¢Ud. me puede describir como seria una situacion ideal de buen trato en una atencion

de salud?
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Calidad técnica:

¢, Quedd conforme con la atencidn recibida en cuanto a su motivo de consulta? ¢ Por

qué?

¢Le explicaron su diagndstico, en qué consiste y su tratamiento? ¢ Quedo satisfecha

con la explicacion? ¢ Por qué si/no?
¢ Fue resuelto su motivo de consulta? ¢ Por qué cree que si? ¢ Por qué cree que no?

Tiempo de espera:

¢ Cuanto tuvo que esperar para obtener la citacion con el profesional de salud?

Segun su opinién, ¢Cuél es el tiempo de espera para obtener una cita con el

profesional de salud ideal? ¢ Por qué?

¢,Cuanto tiempo tuvo que esperar la atencién de salud dentro del establecimiento?
¢, Cual es el tiempo de espera para ser atendido por el profesional de salud ideal?

¢Por qué?

Infraestructura:

¢Puede Ud. Describir la infraestructura (el edificio, las instalaciones, el equipamiento,

los espacios de espera, bafios, etc.) del establecimiento donde se atendi6?
¢ Qué opinidn tiene respecto a las instalaciones del establecimiento donde se atendi¢?
Participacion:

¢, Conoce Ud. actividades que realice el establecimiento de salud en su
poblacion/comunidad? (Actividades con JJVV, clubes de adulto mayor,

organizaciones sociales, etc.)

Si responde que si, ¢Ud. participa de estas actividades? ¢ Por qué si/no? ¢Cémo se

entera de estas actividades?

Si responde que no, ¢Por qué cree que Ud. que no conoce las actividades que se

realicen? ¢ De qué forma podria mejorarse la difusion de estas actividades?

¢ Le gustaria participar en instancias que contribuyan a mejorar los servicios de salud

(diagndéstico participativo, encuestas de satisfaccion, cabildos, etc.)? ¢ Por qué?
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Del Sentir:

¢ Como describiria Ud. el establecimiento de salud desde sus sentidos? ¢Qué olor

tiene? ¢ qué sensacion térmica? ¢ qué colores tiene? ¢ Qué sabor tiene? ¢ Por qué?

Si el establecimiento de salud fuese una persona, ¢Como la describiria? (Género,
aspecto fisico, vestuario, comportamiento, grupo etario) Justifique su respuesta,

interpretaciones simbdlicas de cada caracteristica.
Debilidades:

En sintesis, ¢ Qué aspectos deberian mejorar en el establecimiento donde se atendio?

¢ Por qué?

Fortalezas:

En sintesis, ¢ Qué destaca del establecimiento donde se atendié? ¢ Por qué?
Cierre:

¢ Le gustaria agregar algun comentario de algo que sea importante para el estudio y

gue no se haya conversado?

Agradecimientos
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5. Protocolo COVID

PROTOCOLO BIOSEGURIDAD EN
ENTREVISTA EN CONTEXTO
PANDEMIA

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Patricia Espindola Moraga Katherine Cuevas Lang Comité de Bioética Facultad de
Investigadora Tutora Tesis Medicina, Universidad de Valparaiso.
Fecha: septiembre 2021 Fecha: septiembre 2021 Fecha: septiembre2021
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INTRODUCCION

Considerando la Contingencia Sanitaria Actual, relacionada con COVID-19,
enfermedad contagiosa causada por el virus SARS-CoV-2, transmisién via gotitas,
aerosoles y probablemente respiratoria y fomites. El periodo de incubacion promedio
es de 6 a 4 dias, variando entre 2-14 dias. La tasa de letalidad es aproximadamente
2-3%. La mayoria de las muertes por COVID-19 ocurren en pacientes adultos

mayores y personas con comorbilidades.

De acuerdo a lo anterior, y a las recomendaciones actuales, es necesario poder
establecer protocolo de bioseguridad para las entrevistas en el marco de la
investigacion denominada “Percepciones de las experiencias de atencién de los
usuarios y usuarias en la salud municipal de Quillota en el ambito urbano y rural’,

tanto para los y las participantes como para la investigadora.
OBJETIVO GENERAL

Determinar las acciones pertinentes para asegurar condiciones de bioseguridad en
entrevistas para quienes pudiesen estar expuestos a este agente de riesgo biolégico
y mitigar el impacto fisico, mental y emocional de quienes participan en contexto de

pandemia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Implementar TRIAGE de ingreso, con control de signos y sintomas a los y las

participantes e investigadora.
¢ Mantener puntos de alcohol gel y pediluvio al ingreso.
1. ALCANCE DEL PROTOCOLO

Este protocolo se encuentra dirigido a investigadora y Comité de Bioética Facultad de

Medicina, Universidad de Valparaiso.
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2. RESPONSABLES
e Elaboracién del documento: Investigadora

e Comité de Bioética Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso.:

Revision, mejoras y sugerencias del protocolo.
3. DOCUMENTACION DE REFERENCIA

Recomendaciones generales para la organizacion de la atencion en establecimientos

de atencion primaria, en contexto SARS cov 2 V.6 2020.
4., GLOSARIO

COVID - 19: Enfermedad contagiosa causada por el virus SARS-CoV-2, transmision

via gotitas, aerosoles y probablemente respiratoria y fomites.

TRIAGE: Evaluacién rapida de los pacientes al ingreso del centro, aplicando encuesta
con sintomatologia asociada a COVID, donde determina presencia de sintomas

cardinales y otros y acciones a seguir.

PEDILUVIO: Primera linea de barrera para prevenir el ingreso de virus, y otros

agentes infecciosos causantes de enfermedades.

SIGNOS CARDINALES: Signos que permiten configurar la definicion de casos
sospechosos. La presencia de 1 signo cardinal define CASO SOSPECHOSO.

e Fiebre mayor o igual a 37.8
e Pérdida brusca y completa del olfato (ANOSMIA).
e Pérdida brusca y completa del sabor (AGEUSIA).

¢ OTROS SIGNOS: Signos que permiten configuran la definicibn de casos
sospechoso, la presencia de 2 o méas de estos signos define CASO
SOSPECHOSO.

v Tos.
v' Congestién Nasal.

v' Disnea.
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v' Taquipnea.

v'Odinofagia.

v' Mialgia.

v Debilidad general o fatiga.

v Dolor torécico.

v’ Calofrios.

v Diarrea.

v" Anorexia 0 nauseas 0 vomitos.
v Cefalea.

5. INGRESO A ENTREVISTA

5.1 Toda persona que asista a la entrevista, sera controlada al ingreso, donde:
e Se le aplicara cuestionario de signos y sintomas relacionados con COVID-19.
e Se realizara control de temperatura.

e Se registrara en planilla realizada para tal efecto datos, presencia de signos y

sintomas y temperatura.

e Se le solicita higienizacién de manos con alcohol gel dispuesto para tal efecto

y limpieza de zapatos en pediluvio.
5.2 Si la persona no presenta ningun sintoma asociado, ingresara a la entrevista
5.3 Si la persona presenta algin sintoma asociado a COVID-19:

e Se dispondra de un lugar para la espera, se verificara estado de mascarilla (si

no estuviese en condiciones se entregara una).
e Se realizard coordinacion en SAPU Respiratorio para su derivacion.

e Se derivard a SAPU respiratorio para toma de PCR con orden de solicitud de

atencién espontanea.
e Posteriormente se sanitizara lugar de espera.
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5.4 Respecto a néminas de registro de ingreso, estas seran escaneadas y

guardada en computador de investigadora.

FLUJIOGRAMA

INGRESO A ENTREVISTA

1 1
PRESENTA UN SINTOMA PRESENTA DOS O MAS NO PRESENTA
CARDINAL SIGNOS SIGNOS O
l l SINTOMAS
e Fiebre mayor o igual a 37.8 e Tos.
e Pérdida brusca y completa e Congestidon Nasal.
del olfato (ANOSMIA). e Disnea.
e Pérdida brusca y completa e Taquipnea.
del sabor (AGEUSIA). e Odinofagia.
e Mialgia.
e Debilidad general o
fatiga.
e Dolor toracico.
e Calofrios.
e Diarrea.
e Anorexia o0 nauseas o
vémitos.
e Cefalea.

si J
INGRESO NORMAL

!

SE ENTREGA MASCARILLA

DERIVACION A TOMA DE PCR
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