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Resumen

El propodsito del presente estudio fue investigar el impacto de las intervenciones
psicoldgicas realizadas en servicios de salud del Primer Nivel de Atencion (PNA) de la
Red de Atencion Primaria (RAP) de la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE), en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). El objetivo fue
indagar en qué medida los usuarios estan satisfechos con la atencion psicolégica
recibida y la relacién con el bienestar psicoldgico, el bienestar general y la calidad de
vida. Se utiliz6 un disefio descriptivo, longitudinal, no experimental. La muestra fue de
conveniencia y estuvo compuesta por 49 usuarios. Se aplicaron los siguientes
instrumentos: el Cuestionario de Satisfaccion del Cliente, CSQ-8-S, el Symptom Check
List-90 Revised (SCL-90R) para evaluar bienestar psicoldgico y el Promis Global Health
Measure 10 (PGHM) para evaluar bienestar general y calidad de vida. Los usuarios
mejoran respecto al bienestar psicolégico, luego de los tres meses de iniciada la
intervencion psicologica y reportaron un alto grado de satisfaccién con la atencion
recibida. Se encontré también, una correlacidon estadisticamente significativa entre la
mejoria sintomatica y la satisfaccion de los usuarios. Estos hallazgos, aportan datos
acerca de que el enfoque de satisfaccién de usuarios, es un proceso factible y valido. Al
estar relacionado, ademas, con el resultado de tratamiento, podria servir como indicador
de que los servicios brindados son de buena calidad. Sin embargo el estudio present6
limitaciones, las mismas deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los
resultados. Dada la escasez de estudios en relacion a la tematica en el contexto local
los resultados encontrados constituyen una fuente de informacion relevante a ser tenida
en cuenta por todos los actores involucrados en el SNIS. Se recomienda que todos los
servicios del PNA adopten un protocolo de evaluacion de resultados similar al usado en
este estudio tanto para ser usado en otras investigaciones como para la evaluacion

clinica periddica.

Palabras Clave: Satisfaccion de usuarios, Primer nivel de atencién en salud,

atencion psicolégica.



Abstract

The purpose of this study was to know the impact of psychological interventions in
Primary Health Care Network of the State Health Services Administration (ASSE) in
Uruguay. This report focused on the extent to which users are satisfied with
psychological care and its relationship with users’ psychological well-being and quality
of life. A descriptive, longitudinal, non-experimental design was used in a sample of
convenience of 49 primary care users seeking psychological services. The Customer
Satisfaction Questionnaire (CSQ-8-S) was used to assess users’ satisfaction with
psychological care services, the Symptom Check List-90-Revised (SCL-90R) assessed
users’ psychological well-being, and the Global Health Promis Measure 10 (PGHM)
was used to determine quality of life. Users’ psychological well-being improved after
three months of psychological intervention and they reported a high degree of
satisfaction with the care provided. A statistically significant correlation between
symptom improvement and user satisfaction was also found. These findings provided
data supporting the user satisfaction approach as a feasible and valid process. User
satisfaction used in conjunction with treatment outcomes, may serve as an indicator of
quality of services provided. However, the study had limitations, which need to be
taken into account when interpreting the results. Because of the shortage of studies
related to this topic locally, the results of this study are a source of relevant information
to all stakeholders in primary health care services. It is recommended that all primary
health care services adopt an evaluation protocol similar to the one used in this study,

both for use in future studies as well as program evaluation.

Key words: Consumer /user satisfaction, Primary health care, psychological care

services.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la evaluacion de resultados de los servicios de salud se ha
vuelto una practica corriente. En muchos paises la preocupacion por la eficacia de los
servicios de atencion psicoldgica y salud mental ha crecido (Lambert, Salzer &
Bikman, 1998). Inicialmente, se evaluo la eficacia de los servicios en términos de
reduccién de la sintomatologia solamente y los prestadores de salud comenzaron a
evaluar el costo y el beneficio de las intervenciones (Lambert et al., 1998). Estos
estudios suelen ser costosos y sus resultados no necesariamente se pueden
extrapolar al contexto clinico. Ante ello, Seligman, (1995) llevé a cabo un estudio
novedoso para aquel entonces sobre la psicoterapia en el contexto clinico, en el que
ademas de evaluar el cambio percibido, también evalué la satisfaccién con el
tratamiento. Paralelamente, los servicios de salud mental, también incorporaron la
evaluacién de la satisfaccion de los usuarios (SU) (Lambert et al., 1998). De hecho,
Bilbrey & Bilbrey (1995) observaron que el 90% de los prestadores de salud mental
consideran la evaluaciéon de la SU como el método mas util para evaluar los

resultados.

A nivel nacional, el cambio de modelo propuesto por el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) en el que se jerarquiza el abordaje integral de salud y que
apunta a generar un paradigma de calidad holistico, implica que sea evaluado en
conjunto por todos los participantes del modelo de atencion. Considerar el lugar de los
usuarios y considerarlos como sujetos activos en la defensa de sus derechos es un
aspecto esencial. Este enfoque supone transformaciones importantes para todos los
involucrados en el SNIS, apuntando a una nueva ética de la salud e insertdndose en la

comunidad para volverse sensible a las problematicas sociales.

Los estudios sobre satisfaccion con servicios de atencion psicoldgica y salud
mental en el contexto latinoamericano son escasos, mas adn en nuestro pais. El reporte
de la satisfaccion de usuarios en relacion a los servicios de salud ofrece informacion
valiosa para las politicas y planificacion sanitaria en tanto permite orientar y adecuar los
servicios que se proveen, a los intereses y realidades de los usuarios. Detectar
carencias e implementar estrategias de mejora. Resulta de gran importancia
actualmente, el monitoreo de las prestaciones en psicologia y en SM, para la obtencion
de datos epidemioldgicos, que permitan realizar el seguimiento y adecuacion a las

nuevas necesidades de la poblacion.



El presente trabajo investiga el impacto de las intervenciones psicoldgicas y de
la satisfaccion de los usuarios en servicios de salud del Primer Nivel de Atencion de la
Red de Atencion Primaria (RAP) de la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE). Tiene también el propdsito de aportar informacion actualizada con el fin de
generar visibilidad sobre las intervenciones psicol6gicas que se realizan y se elaboren

estrategias que contribuyan a mejorar la calidad de la atencién que brindan los servicios.
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CAPITULO I. Fundamentacion y antecedentes

La evaluacion de la satisfaccion respecto a los servicios de salud ha
constituido, desde hace varios afios, uno de los elementos primordiales en la
investigacion en salud (Bunge, Barila, Sanchez y Maglio, 2014). La satisfaccion del
usuario, como medida de resultados del sistema de salud, se refiere al grado de
conformidad con un servicio que pretende responder a determinadas necesidades de
la poblacién. Ha sido definida como “ ... el grado de congruencia que existe entre las
expectativas del usuario de una atencién ideal en salud y la percepcién de éste del
servicio que recibi¢” (Arenas, Fuentes & Campos, 1993; Guzman del Rio, 1986; en
Oliva & Hidalgo, 2004), es decir, la satisfaccion del usuario se encuentra
estrechamente relacionada con la medida en que los profesionales de la salud
satisfacen las necesidades de los usuarios, asi como también las expectativas que el
usuario tiene respecto a su atencion (Donabedian, 1980 en Hidalgo & Carrasco, 1999;
Oliva & Hidalgo, 2004).

La importancia de incorporar la medida de la satisfaccion de los usuarios viene
justificada por la necesidad de dar participacion a los usuarios y de democratizar los
servicios de salud. También por la influencia demostrada de la satisfaccién en las
tasas de utilizacién de los servicios y en el cumplimiento terapéutico. Su relacion con
el estado de salud y con la relacién del profesional con el usuario posibilita su
utilizacion como uno de los indicadores de la calidad del servicio (Ministerio de

sanidad y consumo, 2007).

Pero ademas, el sistema sanitario tiene el reto de influir en las practicas y en
los estilos de vida de la poblacién ya que la salud es afectada por variables sociales,
familiares y de estilos personales, que son determinantes para el mantenimiento o la
pérdida de la misma. El sistema de salud se ha de apoyar en usuarios capacitados
para establecer su propio autocuidado y en difundirlos en su comunidad. Tiene que
favorecer que la poblacién conozca los determinantes de la salud y que adquiera y
desarrolle actitudes, aptitudes y habilidades para obtener los maximos beneficios
sobre la salud. Los servicios sanitarios deberian fomentar la corresponsabilidad de los
usuarios con la salud y esto se relaciona con la participacion de los mismos en la
organizacion y la gestion del sistema sanitario (Ministerio de sanidad y consumo,
2007).
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El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de nuestro pais, concibe el
cuidado y la atenciéon de la salud como un derecho humano a ser ejercido por la
poblacion, lo cual implica una participacion activa de los involucrados en el proceso.
Sostiene en sus bases la atencién integral, lo que implica acciones de promocion y
prevencién de salud, protegiendo de riesgos especificos, y acciones asistenciales que
aseguran el diagndstico precoz de enfermedades y su oportuno tratamiento, asi como
la més adecuada recuperacion de la salud y la rehabilitacion de secuelas. Estas
actividades se desarrollan en el marco de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud
(APS) para asegurar la mayor resolucién de los problemas sanitarios en el Primer Nivel
de Atencién (PNA) (Ley 18.211, 2007).

Un aspecto interesante del proceso de reforma del sistema de salud en Uruguay
es el papel asignado a la participacion de todos sus componentes, especialmente a los
usuarios. Apostando no solo a la participacién de los actores tradicionales del sector
salud, lo cual ha marcado un cambio estructural y cultural significativo. La participacion
de los usuarios ha sido destacada en los modelos que se han propuesto para la
organizacion de los sistemas sanitarios en varios paises. Sin embargo, su desarrollo ha
sido desigual, con una tendencia poco marcada para facilitar la participacién de estos.
(Ministerio de sanidad y consumo, 2007). Podemos afirmar en lineas generales que
desde el Primer Nivel de Atencién se han realizado y se mantienen algunas experiencias
de participacion, mientras que éstas son escasas en otros niveles del sistema sanitario

(Ministerio de sanidad y consumo, 2007).

En Uruguay, la Junta Nacional de Salud (JUNASA), organismo establecido para
la administracién del Seguro Nacional de Salud (SNS) y la Administracion de Servicios
de Salud del Estado (ASSE) cuentan con representantes de los usuarios. Dentro del
Directorio de ASSE, éstos participan con pleno derecho en la definicion de las politicas
del principal efector integral puablico del SNIS. De acuerdo con los cambios introducidos
con la creacion del SNIS, en cada uno de los Prestadores de Salud debe haber un
Consejo Consultivo y Asesor (CCA) en el cual participan dos representantes de los
usuarios junto con igual numero de representantes de los trabajadores y la empresa.
Las instituciones estan obligadas a atender sus recomendaciones y darles una
respuesta. Algunas competencias de los CCA son: apoyar campafias de promocion y
prevencién, emitir opinién y formular propuestas sobre aspectos de la gestion del
prestador; evaluar el desarrollo de los programas aprobados por el MSP, velar por la
calidad de los servicios de salud (Ley 18.211, 2007).
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Por ley, la satisfaccidén de los usuarios con los servicios ofrecidos debe medirse
a través de encuestas por lo menos una vez al afio. Estas encuestas tienen que recoger
informacioén del trato recibido, el cumplimiento de los tiempos de espera, la puntualidad
de los profesionales y técnicos y la calidad de la atencion (Aram y Laca, 2013). Cuando
los sistemas de salud ponen al usuario como prioridad, ellos ofrecen servicios que no
s6lo cubren los estdndares técnicos de la calidad, sino que también cubren sus
necesidades con respecto a otros aspectos tales como respeto, informacion pertinente
y equidad (Ministerio de salud, Direccion general de salud de las personas, 2002).
Aungue existe poco acceso a esta informacion, el MSP de nuestro pais, reporta que con
las modificaciones introducidas por la reforma del SNIS, los tiempos de espera para
recibir atencién se han reducido considerablemente, tanto para la consulta general como
para la atencién especializada (Aram y Laca, 2013). Por lo que se refiere a la
satisfaccion general de usuarios de los servicios, los resultados de encuestas realizadas
por cinco instituciones prestadoras indican que el 51% de la poblacién se manifiesta
muy satisfecha contra 22% que se dice insatisfecha (Aramy Laca, 2013).

En los ultimos afios ha habido un creciente interés en la evaluacion de la
satisfaccion del usuario con los servicios de salud mental en particular (Salinas y
Gonzalez, 2006). La evaluacion de la satisfaccion con las intervenciones psicolégicas
y psicoterapéuticas es mas reciente y se las ha investigado en menor medida. Esto es
a pesar del amplio reconocimiento de la importancia de la promocion y prevencién en
salud mental. En este &mbito existe una brecha grande entre las necesidades de los
usuarios y los recursos disponibles (Belfer, 2008) sobre todo en los paises de bajos y
medianos recursos como el nuestro. Si se desea brindar acceso a las prestaciones de
SM que contempla el SNIS se requiere que estos servicios tengan una calidad
adecuada (OMS, 2003). Un informe sobre la Salud (OMS, 2001) sefiala que existe un
abismo entre las intervenciones que probaron su utilidad y las que se brindan, lo cual
atenta contra la calidad de los servicios de salud. Ademas, a pesar de que existe un
consenso acerca de la necesidad de fortalecer los sistemas de salud, estos suelen

carecer de capacidad para medir sus propias debilidades y limitaciones (OMS, 2009).

La calidad en salud implica el grado en el que los servicios de salud
incrementan la probabilidad de obtener buenos resultados y la medida en que estos
son coherentes con el conocimiento profesional actual (Institute of Medicine, 2001). La
evaluacion de la satisfaccion de los usuarios con las prestaciones en SM es uno de los
componentes involucrados dentro del ambito de la evaluacion de la calidad. Si bien la
reduccion sintomética puede ser una prioridad, una vez garantizada la eficacia,

deberian dedicarse recursos adicionales para alcanzar la mayor calidad del servicio
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posible, lo cual incluye alcanzar niveles elevados de satisfaccién (Serrano del Rosal &
Loriente Arin, 2008).

En nuestro pais, si bien hay un interés creciente en utilizar instrumentos de
evaluacion de la préactica psicolégica con una metodologia sistematizada, la
investigacion empirica en esta materia es escasa. El plan de prestaciones de SM
implementado a partir del 2011 procura asegurar el acceso universal y equitativo a los
servicios de salud, garantizando respuestas satisfactorias a los requerimientos de la
poblacion en relacién a la salud mental. (MSP, 2011). Entre las diferentes prestaciones,
el PSM incluye intervenciones psicosociales y abordajes psicoterapéuticos (MSP, 2011).
En el PNA coexisten una amplia gama de intervenciones psicolégicas posibles, multiples
marcos referenciales de los profesionales, escasez de registros y evaluaciones
sistematizadas (Rudolf et al, 2009). La falta de informacion, de registros y la ausencia
de evaluaciones adecuadas y sistematizadas pueden operar como un obstaculo para la
implementacién de dicho plan y puede conducir a la fragilidad de los servicios. Es
importante tener en cuenta que un SNIS que pretenda alcanzar niveles de calidad y
equidad debe considerar fundamental contar con estos insumos para la toma de

decisiones tanto en aspectos de gestion como del servicio prestado.

Una investigacion sobre accesibilidad a la atencion psicoldgica de la Facultad de
Psicologia (Rudolf, Bagnato, Guiida, Rodriguez, Ramos, Suarez, Arias, 2009) encontré
que los lineamientos politicos del SNIS son de dificil realizacion en el campo de trabajo
practico, ya que los Servicios de Salud dependientes de la Administracién de Servicios
de Salud del Estado (ASSE) se encuentran desbordados por la demanda de atencion.
Dada la escasez de recursos humanos en psicologia, las consultas se dilatan mucho en
el tiempo y parte de ellas terminan no siendo realizadas. Otro hallazgo del estudio fue
que no hay suficientes profesionales formados (y ademas hay alta rotacion) para
implementar otros dispositivos de trabajo, como por ejemplo los abordajes grupales. La
infraestructura edilicia de las policlinicas tampoco los facilita. Otras carencias del
sistema son los registros poco precisos e incompletos lo que dificulta una
sistematizacion adecuada de la informacion y no permiten una evaluacién de calidad.
Los usuarios en algunos casos no perciben que la Psicologia pueda ayudarlos y los
procesos de atencion estan naturalizados por lo cual no hay cuestionamientos ni
demanda de cambios (Rudolf, 2009).

Existe una iniciativa a nivel del Servicio de Atencion Psicologica Preventivo

Asistencial (SAPPA) de la Facultad de Psicologia para funcionarios de ASSE y sus
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ndcleos familiares, que se ha planteado evaluar la calidad de la atencion brindada y el
grado de satisfaccion de los usuarios por medio de instrumentos: La Encuesta de
Satisfaccion de Usuarios y el Formulario de Evaluacién de Proceso Psicoterapéutico de
los Profesionales Externos. Estos instrumentos vienen siendo usados desde el aifio 2003
y se ha constituido en un indicador de calidad del servicio que ha sido evaluado
positivamente por las autoridades, tanto de la Facultad de Psicologia como las del
ASSE/ MSP (Zytner y Arias 2011; Zytner, 2012). Los datos sistematizados del afio 2014
de la Encuesta de Satisfaccion (Unidad Administrativa, SAPPA, 2015) muestran en un
total de 21 encuestas, altos indices de satisfaccion. El 90% contesté Sl a la pregunta:
“¢piensa que el técnico a cargo de la consulta ha sabido comprender el motivo de
consulta?”’. El 95% dijo haber logrado avances en la resolucion de los problemas por los
cuales consultaron, el 100% plante6 que volverian a utilizar el servicio y el 100% que lo
recomendaria. En el grupo de 18 usuarios que realizaron procesos psicoterapéuticos
con profesionales externos, los resultados son similares (Unidad Administrativa,
SAPPA, 2015). El 88% piensa que el profesional comprendid el motivo de consulta, el
949% logrd avances en la resolucion de su problema, el 83% volveria a consultar con el
mismo profesional y el 89% lo recomendaria. A propdésito, Zytner y Arias (2011, p.141)
sefalan que “la sistematizacion de los datos permite pensar los diferentes fenbmenos
que se despliegan en el ambito de la salud.....integrar la opiniéon del usuario en la
planificacion y organizacion del funcionamiento del SAPPA... integrar el saber

profesional con el saber del usuario..”

La Direccion de Salud Mental de ASSE realizé una encuesta de satisfaccion a
los usuarios de 45 Equipos de Salud Mental (ESM) de Montevideo e Interior del pais.
Una de las conclusiones fue que “....se puede observar un nivel de satisfaccion de los
usuarios elevado, sin embargo deben establecerse ciertas metas que ayuden a mejorar
dichos resultados y realizar nuevas encuestas de modo de estudiar la evolucidon de los
ESM”. (Direccion de Salud Mental - ASSE, 2009).

De estos documentos se desprende que a nivel nacional existe un importante
interés de generar insumos en relacion a la atencion psicolégica para realizar las
necesarias transformaciones en la atencion de salud en nuestro pais con argumentos
y evidencia cientifica. La evaluacién de la SU parece ser una alternativa viable para la
valoracion de resultados en los paises de bajos recursos, debido a que son estudios
accesibles desde lo econémico y arrojan informacion relevante para los prestadores de
servicios de salud. La facilidad de implementacién y la provision de informacién puede
funcionar como evidencia de un compromiso hacia la inclusion de los usuarios a los

servicios (Williams & Wilkinson, 1995). Teniendo en cuenta la necesidad de contar con
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servicios de salud adecuados y la escasez de estudios que evallan los servicios
prestados, la evaluacion de la SU con los servicios de atencién psicoldgica, puede ser
un considerable aporte en la promocién de la salud en el PNA (Bunge, 2014).
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CAPITULO II. Revisién tedrica

El presente capitulo tiene el objetivo de presentar el contexto nacional en el
cual se llevo a cabo el estudio, el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y los
servicios de atencidn psicologica del PNA. Luego se exponen los conceptos centrales
que dan soporte tedrico a la investigacion realizada: calidad de los servicios de salud y
evaluacion de la satisfaccion de usuarios como medida de resultados. Se recorren las
dimensiones de estos constructos, modelos explicativos y formas de evaluacion de los
mismos. También se aportan datos de estudios sobre satisfaccion y por dltimo, se
definen otras variables relacionadas, como calidad de vida y bienestar.

2.1 Sistema Nacional integrado de salud

La Ley N°18.211 del Sistema Nacional Integrado de Salud, (SNIS) (5/12/2007)
instala en el pais un proceso de reforma sanitaria que implica el reconocimiento de la
salud como un derecho humano inalienable. El derecho a la salud refiere a que todos
los residentes, sin distincion alguna, cuenten con las condiciones necesarias para
poder disfrutar del mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social.

La salud entonces, es considerada como un inestimable bien social (Villar y Capote,
1980) que contribuye al desarrollo individual y colectivo. Para hacer efectivo este
derecho, es importante recibir atencién sanitaria y que la misma sea accesible y de
calidad, asi como también que esté adaptada a la poblacion. Para lograrlo se plantean
importantes cambios en el modelo de atencién, gestién y en el sistema de gasto y
financiamiento. Estos ultimos ofician como instrumentos solidarios para el logro del

nuevo modelo de atencion.

El SNIS propone implementar un modelo de atencion integral basado en una
estrategia sanitaria Unica, con politicas de salud articuladas, estimulando la
descentralizaciéon de la ejecucién, organizando las prestaciones segun niveles de
complejidad, areas territoriales y sus realidades locales. El nuevo modelo de atencién
se basa en brindar atencion a la salud con criterios de integralidad, oportunidad,
accesibilidad, calidad, continuidad y equidad. Priorizando el Primer Nivel de Atencion
(PNA), con una estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS) que permita
desarrollar la promocion, prevencion, deteccion precoz, atencion de los problemas de
salud, rehabilitacion y cuidados paliativos. Estimula el desarrollo de actividades en el

territorio con enfoque de cercania, fortaleciendo un nivel de atencion humanizado con
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un abordaje interdisciplinario y la activa participacién de trabajadores y usuarios.
Promueve la accion intersectorial para actuar sobre los factores determinantes
(sociales, econémicos, culturales y ambientales) de la calidad de vida de las personas,
la prevencion de las enfermedades prevalentes actuando sobre los habitos de vida
inadecuados y adelantdndose a su presentacion con activas politicas de educacion y
deteccién oportuna. (Direccién General de la Salud, MSP, 2010).

El cambio del modelo de gestion busca la eficiencia, transparencia y
democratizacion de la misma, racionalizando y optimizando los recursos para mejorar
la equidad y justicia social en el acceso a las prestaciones. Implica que el Ministerio
de Salud Publica (MSP) asuma la responsabilidad en el proceso de conduccién del
sistema, y de ejercer la rectoria en la definicion de politicas y normas que regulen los
diferentes programas de salud, la habilitacion, la regulacién de los efectores y la
definicion de las prestaciones a las que estaran obligados dichos efectores.

Fomenta, asimismo, la participacion activa de los trabajadores y usuarios, algo
fundamental para generar una ciudadania consciente que promueva e impulse los
cambios en salud, como ejercicio de un derecho ciudadano incorporando no soélo el
control social sino la participacién activa y solidaria en los programas de salud y en la
gestion de los efectores de salud. Esto significa que la poblacion se hace parte y
responsable de los factores que estan determinando la salud y el autocuidado,
generando mecanismos de expresion e integracion de las demandas populares y
participa en la toma de decisiones (Direccién General de la Salud, MSP, 2010).

2.1.1 Atenciéon Primaria en Salud

Como se describe en el art. 34 del capitulo IV de la Ley 18.211 (2007), el SNIS
es una red de atencion de salud que se organiza en base a niveles de atencion. Esta

red tiene como estrategia la APS con objetivos claros de priorizar el PNA.

La Conferencia de Alma Ata (OMS, 1978, p.3) defini6 la APS como:

la asistencia esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de

autorresponsabilidad y autodeterminacion.
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Los planteos del SNIS, coinciden con los de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS, 2005), donde se revisa el concepto y se propone la Renovacién de la
Atencion Primaria de Salud para las Américas. La propuesta de APS se retoma
jerarquizando aspectos como la equidad y la solidaridad del sistema e incorpora
principios nuevos, como la sostenibilidad y la orientacion hacia la calidad.

Privilegia asimismo la idea de que los servicios deben ser congruentes con las
necesidades en salud de cada poblacion. La APS desempefia un papel importante en
la coordinacion de la continuidad de la atencion y del flujo de informacién a lo largo de
todo el sistema de atencion de salud; los servicios de atencion de salud deben trabajar
de forma integrada, coordinando la atencién que brindan desarrollando redes y

sistemas de referencia y contrarreferencia.

2.1.2 Programa Nacional Salud Mental

La atencién a la salud se lleva a cabo a través de programas integrales
prioritarios, entre los que se encuentra el de Salud Mental (SM). Las prestaciones en
SM se integran al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a partir de setiembre

de 2011, con caracter obligatorio para todos los prestadores integrales.

El concepto de Salud Mental es inseparable del concepto de Salud Integral. Si bien
tiene su especificidad en cuanto a sus formas de abordaje y comprension, es parte
indisoluble del mismo. En este sentido, desde una concepcion integral, todos
aquellos aspectos vinculados con la Salud Mental deben incluirse en las diferentes
formas de abordaje. Se propone entonces como objetivo para el final del periodo,
poder contar en todos los efectores integrales con un abanico de prestaciones en

Salud Mental, accesibles a los usuarios del sistema (PNSM, 2011, p.3).

Para operativizar el plan, se plantean desarrollos coordinados y acciones en
conjunto con el resto del sistema, considerandose que el Programa Nacional Salud
Mental (PNSM) transversaliza a todos los programas prioritarios que se van
definiendo. Segun Valdéz (2010), la inclusion de las distintas modalidades de accion
psicoterapéutica dentro del SNIS implica abordar la integralidad de la salud en las
diferentes franjas etarias, con las especificidades correspondientes a la nifiez y

adolescencia y por otra parte, al adulto. También que la atencién psicologica es un
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derecho que progresivamente debe integrarse a las prestaciones universales de salud.
Y priorizar el primer nivel de atencion actuando sobre los factores de riesgo y las
poblaciones vulnerables poniendo el acento en aquellos motivos de consulta mas
frecuentes en la infancia y adolescencia cuya atencion puede actuar como prevencién

de situaciones posteriores de exclusion, violencia y/o muerte prematura.

2.1.3 Primer Nivel de Atencién

El Primer Nivel de Atencién es considerado como la puerta de entrada y el
primer contacto que tiene el individuo con el sistema sanitario. Debe alcanzar una
cobertura del 100% de la poblacion. En él se espera que se resuelvan
aproximadamente entre el 80 y el 85 % de las necesidades de salud de la poblacion.
(Villar, 2003).

La Ley 18.211, (2007) en su art. 36 lo caracteriza:
El primer nivel de atencién esta constituido por el conjunto sistematizado de
actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el medio
ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades
béasicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la
participacion del nucleo humano involucrado y en contacto directo con su habitat
natural y social. Las acciones de atencion integral de salud seran practicadas por
equipos interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas para la
atencién ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. Se priorizara la
coordinacion local, departamental o regional entre servicios de salud del primer

nivel nacionales, departamentales y comunitarios.

Constituye el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion
al lugar donde residen y trabajan las personas y establece el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria (Calatayud, 2009). Si bien en el primer
nivel de atencidn esta prevista la atencion integral, incluyendo la rehabilitacion, el
énfasis en la promocion y prevencion es indiscutible en dicho nivel. La posibilidad de
incidir en los determinantes sociales de la salud es mayor asi como la posibilidad de
generar espacios de participacion comunitaria dirigidos a profundizar la participacion

de las organizaciones de la sociedad en los ambitos de toma de decision y evaluacion.
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El fortalecimiento del primer nivel de atencion implica aumentar la cantidad de
servicios, su distribucion, y convertirlo en servicios resolutivos. Una investigacion sobre
el impacto de la reforma sanitaria sobre un efector publico del primer nivel de atencion
del interior del Uruguay, en el sector de enfermeria (Benelli et al, 2010), afirma que las
condiciones materiales concretas aun se han dado en el pais y por eso la capacidad
resolutiva del primer nivel es baja. Sustentan ésta afirmacion, en que no ha sido
asignado presupuesto para el primer nivel de atencién, lo que impacta directamente
sobre la dotacion de recursos humanos y ello sobre los resultados de las prestaciones
en la atencion a los usuarios. Encuentran que si bien se ha logrado un incremento en
los recursos humanos, esto no esta basado en el estudio de necesidades. Respecto al
modelo de atencidn, aun dista observar la instalacion de un modelo con orientacion
preventiva, integral y de contenido humanista, se observan acciones fragmentadas
gue responden a la demanda espontanea de los usuarios. Sin embargo, se ha logrado
visualizar la instalacion de algunos programas con el cumplimiento parcial de ciertas

metas asistenciales.

Macinko, Montenegro, Nebot, Etienne (2007), han sefialado como importante
para el adecuado funcionamiento de la red del SNIS, la integracion del PNA con los
otros niveles de atencidn, para lo cual se requiere buenos sistemas de informaciéon que
permitan planificar, gestionar y evaluar el desempefio. También mecanismos de
financiacién correctos que incentiven las buenas practicas y aseguren la continuidad
de la atencién y permitan aplicar enfoques basados en los resultados cientificos para

el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion.

2.1.3.1 Red de Atencion Primaria RAP- ASSE

En el marco de la Reforma, en el afio 2005, la Administracién de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) se transforma en un organismo descentralizado, empresa
publica prestadora de servicios de salud perteneciente al SNIS. Su poblacién
beneficiaria, segun datos oficiales asciende a 1.281.000 personas en todo el pais,
mayoritariamente de los sectores sociales menos favorecidos (Benia y Medina, 2011).
Por el mandato constitucional de que el Estado debe asegurar la atencion a la salud
de las personas en situacion de indigencia, constituye el brazo operativo estatal para
dar cobertura en salud a todas las personas en situacion de exclusién social, inclusive

extranjeros (Benia y Medina, 2011).
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La Red de Atencion Primaria (RAP- ASSE), es una unidad ejecutora de ASSE
en Montevideo, responsable de la atencion a la salud en el Primer Nivel de
aproximadamente 350.000 ciudadanos con cobertura formal del sector publico. Tiene
como fin contribuir a consolidar un PNA para la poblacién beneficiaria de ASSE del
departamento de Montevideo segun los principios del SNIS (Benia y Medina, 2011).
Montevideo cuenta con 3 Regiones de Salud: Oeste, Este y Sur, que a su vez
contienen cada una 6 Zonas de Salud, totalizando 18 zonas en el departamento,
compatibles con la division territorial administrativa municipal. Posteriormente, han
sido definidas 71 Areas de salud, que configuran unidades de territorio-poblacion, de
cuya atencidn sanitaria es responsable al menos un efector de la Red.

Benia y Medina (2011), describen para el PNA de Montevideo efectores de
diversos niveles de complejidad. Una Estructura Basica formada por consultorio barrial
con médico de familia o general y enfermera, partera, pediatra y ginecdélogo visitante.
La Estructura Intermedia representada por policlinicas barriales con médicos de
especialidades basicas: general, pediatra, ginecélogo y médicos especialistas de
referencia zonal. Otros técnicos y servicios basicos de apoyo diagndéstico. Y la
Estructura de mayor complejidad, los centros de salud con médicos de especialidades
basicas y demas especialistas. Especialistas y servicios de apoyo diagndstico
(imagenologia, laboratorio) de referencia regional, servicios de emergencia (p.110).
Los psicélogos de la RAP- ASSE que participaron en este estudio pertenecen a la
estructura intermedia y a la de mayor complejidad: policlinicas barriales y centros de

salud.

2.1.3.2 Equipos de Salud del Primer Nivel de Atencidn

La APS también jerarquiza aspectos como la constitucion de los equipos de
salud, la definicién de sus competencias, la habilidad para poner en practica sus
conocimientos asi como la disponibilidad de recursos. Dada la complejidad del campo
de la salud, determinada por factores culturales, sociales, politicos y econémicos se

torna necesario abordar los problemas de salud desde una Gptica interdisciplinaria.

En nuestro pais aun hay un vacio importante en relacion a la integracion de los
equipos y sus funciones dentro del PNA. Los equipos de trabajo y el trabajo grupal se
han convertido en estrategias esenciales para alcanzar una atencion en salud integral
e integrada pero se hacen necesarias definiciones de integracion, competencias y

relacionamiento con todos los niveles y participantes del sistema de salud.
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Segun un documento elaborado por la Division Recursos Humanos del SNIS (MSP,
2014), el Equipo de Primer Nivel (EPN) ser& definido por cada institucion prestadora
basandose en las caracteristicas de su poblacion de usuarios, con la particularidad de
poseer un componente fijo. A la par, el MSP en tanto regulador del sistema, debera
establecer qué criterios se tomaré en cuenta a la hora de evaluar la integracion de
dichos equipos y cudéles son las profesiones que se exigiran como fijas.

“El equipo de salud lo entendemos como una estructura organizativa, funcional y
flexible. Integrada por profesionales, técnicos que desarrollan actividades de APS con
el objetivo de contribuir a mejorar la salud de la comunidad” (Levcovitz, et.al, 2011,
p.48).

El EPN se compromete con el seguimiento de la salud de su poblacién de
referencia, sustituyendo la atencién esporadica por la atencion continua, la atencion
del especialista por el trabajo en equipo y en red. (0.P.S./O.M.S., 2011). Las funciones
desempefiadas por todos los integrantes del Primer Nivel, incluyendo a los psicélogos,
también estan estipuladas en el documento Equipos de Salud del Primer Nivel de
Atencion (MSP, 2014).Se dividen en tres bloques. El primero consiste en la
Planificacién: “Elaborar un analisis de la situacion de salud participativo que contemple
el perfil de salud de la poblacién a cargo, segun edad, sexo, patologia cronica,
determinantes sociales y principales necesidades de salud”. La Ejecucion, se vincula
con actividades de “...Promocién, prevencion y tratamiento, desde un abordaje
individual, familiar y comunitario, la incorporacién de la poblacién a la gestién del
cuidado y el registro correcto en la historia clinica. Incluye también aspectos tales
como la participacién del profesional en actividades de capacitacién y desarrollo
profesional continuo...” (p.10). El tercer y ultimo bloque es el de la Evaluacion, es
decir: “Aplicar métodos de monitoreo y evaluacion que sirvan para la autoevaluacion

del desempefio de la tarea y rendicion de cuentas a sus usuarios” (p.11).

2.1.3.3 Psico6logos en el Primer Nivel de Atencién

El cambio del modelo de atencién ha favorecido la incorporaciéon de psicologos
en las politicas de salud. Sin embargo, es importante destacar que desde antes de la
reforma de la salud existen servicios publicos que brindan atencién psicologica y
psicoterapéutica de diversas caracteristicas, dirigidos a la poblacion de menores

ingresos. Desde el afio 1996, a través de los Centros de Salud de ASSE- MSP, los
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Equipos de Salud Mental y las Policlinicas Periféricas. En la Universidad de la
Republica (UDELAR), a través del Servicio de Psicoterapia del Hospital de Clinicas y
otros varios servicios dentro de la érbita de la Facultad de Psicologia como el
SAPPA. Las Policlinicas de la Intendencia de Montevideo (IMM) y las Policlinicas
Barriales. Los resultados de cada una de estos servicios han sido disimiles,
dependiendo en general de iniciativas aisladas ya que actuaron escindidos dentro del
sistema sanitario. No hay datos concretos pero, de las demandas de servicios
realizadas por parte de usuarios, las largas listas de espera, asi como la percepcion de
los trabajadores de la salud y referentes en el tema, se desprende la existencia de
carencias importantes en la capacidad de respuesta de los mismos. Las nuevas
prestaciones en SM se integran necesariamente con los recursos ya existentes y

deben articularse a la dindmica del PNA.

Un proyecto interesante ha sido la inclusién de psicélogos en 16 areas de salud
de acuerdo a un estudio de necesidades. Estos profesionales forman parte de los
equipos interdisciplinarios (Benia y Medina, 2011). En este proyecto se definieron
tareas y responsabilidades principales como ser la de participar en promocion y
prevencién en las areas y programas prioritarios y realizar diagndsticos de situacion y
diagndsticos precoces con el objetivo de acelerar los procesos de resolucién. También
disefar intervenciones multidisciplinarias programadas generando un mayor contacto
con la comunidad en su conjunto y con las necesidades provenientes de esta. Y
atender consultas psicolégicas (individual, familiar), focalizando la demanda puntual
del usuario desarrollando mecanismos eficientes de referencia y contrarreferencia. En
los informes elaborados, los profesionales actuantes (Bettini, Korovsky, Reigia,
Szteren, Valdéz, 2009) destacan obstaculos para cumplir sus funciones que coinciden
con hallazgos de investigaciones ya citadas (Rudolf, et al, 2009). Sefialan carencias
en cuanto a infraestructura en algunos de los efectores, con limitaciones en cuanto al
numero de consultorios o disponibilidad de los mismos y de espacios para realizar las
actividades grupales. Se agrega a esto la falta de equipamiento informatico, por lo que
las comunicaciones, coordinaciones y recepcion y envio de informacion se dificultan.
Otra serie de obstaculos se vinculd a las areas de salud y sus caracteristicas. En
algunos efectores el horario no puede extenderse més alla de las primeras horas de la
tarde por motivos de la inseguridad. El continuo cambio de recursos humanos dificulta
la conformacioén de los equipos de trabajo, la planificacion y continuidad de las tareas.
También sefialan que las actividades realizadas insumen ademas de las horas de
trabajo, reuniones destinadas al disefio, la preparacion y evaluacion de las tareas. Los

registros en las Historias Clinicas, el llenado de planillas, la citacion a pacientes, los
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seguimientos en domicilio requieren también de un tiempo mayor al asignado. Si bien
se considera que la evaluacion del proyecto es a largo plazo, en base al seguimiento
de la experiencia se considera que la insercion de psicélogos en las areas de salud ha
impactado positivamente en el proceso de cambio de modelo de atencion, en
particular en lo referente a la integralidad y resolutividad de los abordajes en el PNA.
En cuanto a resultados con relacion al nivel de salud de la poblacion, mencionan que
comienza a vislumbrarse la presencia de factores protectores vinculados al incremento
de la participacion. El verbalizar situaciones, buscar soluciones en conjunto, el
surgimiento de propuestas colectivas, orientan al empoderamiento y potencializacion
de aspectos sanos que redundan en el fortalecimiento de la salud mental (Benia y
Medina, 2011).

2.1.3.4 Intervenciones psicolégicas

Coexisten actualmente una gran variedad de intervenciones psicolégicas en los
distintos efectores de salud correspondientes al PNA. Debido a que el proceso de
reforma en nuestro pais es reciente, es factible afirmar que en el PN coexisten auln los
distintos modelos de atencién, también en relacién a la Psicologia. La variedad
existente impide en muchos casos definirlas con caracteristicas comunes. Estas
dependen, en parte, de los problemas y realidades especificas que presente la
comunidad con la cual se trabaja. Influyen también otros factores como el perfil de
formacion del profesional y del equipo de salud del cual forme parte. Dentro de este
ualtimo, la imagen, expectativa y poca claridad que tienen los miembros del equipo en
relacion al rol que el psic6logo ocupa en este nivel, puede reforzar algunas
intervenciones en desmedro de otras (Caétano, Rydel, Sica, Ventre, 2009).

Para este estudio la eleccion del término intervencién psicoldgica se justifica porque
ofrece una apertura del campo de accién de la psicologia y sus multiples modalidades
para atender las demandas de la poblacién en el PNA.

La definimos en un sentido amplio como lo hacen Bernardi, Defey, Garbarino, Tutté,
Villalba (2004):

relacién profesional y humana de uno o varios usuarios con uno o varios
técnicos utilizando determinados procedimientos psicolégicos y conocimientos
sobre el psiquismo para promover cambios, buscando aliviar un sufrimiento o

favorecer el desarrollo de la persona y de sus vinculos (p.101).
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Partiendo de una concepcion integral de promocion, prevencién de salud y
atencion de las enfermedades, dichas intervenciones se dirigen a generar un impacto

positivo en la calidad de vida y el estado de salud de la poblacion.

Las intervenciones en el PNA se pueden dividir de la siguiente manera: las
consultas psicolégicas (individuales, de pareja, familiares) y los abordajes
comunitarios. En lo referente a los abordajes grupales y comunitarios se incluyen las
acciones emprendidas en y con la comunidad intra y extramuros de la policlinica o
centro de salud. Las intervenciones se realizan orientadas a la prevencion y promocion
de salud conjugando actividades comunitarias con el trabajo clinico. Estos abordajes
requieren de cierta plasticidad por parte del profesional ya que promueven un
involucramiento y un acercamiento mas horizontal y directo con la poblacion y con sus
necesidades especificas. Otra de las modalidades de intervencién caracteristica de
este nivel, es la consulta psicol6gica mayoritariamente individual. Estas consultas
pueden incluir y/o trascender las formas habituales de concebir la clinica, dependiendo
de la demanda, de la situacion a atender y de la formacion del profesional a cargo.
Pueden incluir también abordajes familiares o grupales. Algunas se centran en la
promocion y prevencion y se focalizan sobre una demanda puntual. Se caracterizan
por ser de orientacion, resolucion, seguimiento y/o derivacion a servicios de otros
niveles de atencion o a instituciones que atienden problematicas especificas. En
otras, se realizan abordajes clinicos mas clasicos como procesos psicodiagndsticos,

procesos psicoterapéuticos breves o tratamientos incluso mas prolongados.

Tomando aportes de V. Giorgi (s.f.) el factor comin frente a este abanico de
posibilidades de intervenciones, es el rol de escucha y comprension, junto con el de
sostén y facilitador de procesos. Se trata de realizar intervenciones que favorezcan
movimientos habilitantes y generen oportunidades para que las personas construyan
soluciones posibles a sus problemas. Que promuevan el desarrollo de las
capacidades y habilidades, beneficiando el empoderamiento, el poder de decision y la

defensa de los derechos.
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2.2 Calidad de los servicios de salud.

Mejorar la calidad de la atencion de la salud es una preocupacion fundamental
en los servicios de salud. Esta circunstancia esta determinada por la necesidad de dar
una adecuada respuesta a las necesidades de salud de la poblacion y porque es
preciso responder satisfactoriamente a las expectativas de las personas. Aunque la
calidad parece un atributo inherente a las prestaciones de los servicios de salud no
siempre esta garantizada. Un informe sobre la salud en el mundo (OMS, 2001) sefiala
gue existe una distancia considerable entre lo que se conoce que funciona y lo que se
pone en practica, lo cual atenta contra la calidad de los servicios de salud.

Desde una perspectiva de derechos y los principios del SNIS, es necesatrio realizar
estudios de los procesos y resultados del quehacer en la atencién integral de la salud,
en forma sistematica y sistémica. Debe jerarquizarse la importancia de asegurar que
los recursos que se utilicen produzcan servicios eficientes y de alta calidad cientifico -

técnica (Moreno, 2001).

A lo largo de los afios, el tema de la calidad, ha tenido varios enfoques o
énfasis. Se ha pasado de la preocupacion por el cuidado técnico a la inquietud por las
relaciones interpersonales y de la preocupacion por la efectividad a la inclusion de la
eficiencia, es decir, de la optimizacién de los recursos a una preocupacion por el
bienestar individual y colectivo. El concepto de calidad es complejo y no existe una
definicion aceptada en forma universal. Se trata de un concepto multifacético y
subjetivo que debe ser definido en cada caso en términos de: “calidad para quién,
definida por quién, para qué y qué aspecto de la calidad” de manera de hacer
operativo el concepto (Vouri, 1988). Segun la American Society for Quality (2000),
desde un punto de vista técnico la calidad puede tener dos significados, es un
producto o servicio sin deficiencias o define las caracteristicas de un producto o
servicio, basado en su capacidad para satisfacer las necesidades expresadas o

implicitas.

Donabedian propuso en 1980 una definicién de calidad asistencial que ha
llegado a ser clasica: "Calidad de la atencion es aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompariar el proceso en todas sus
partes". En 1989, la International Organization for Standarization (ISO) definié que:
"Calidad es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los

objetivos para los que fue creado". Estas definiciones transmiten por un lado, que la
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calidad de la asistencia puede medirse y por otro, que la calidad es el grado de
cumplimiento de un objetivo y por tanto depende de como éste sea definido. El
concepto de calidad varia, entonces, en funcién de quién lo utiliza y en consecuencia
la idea de calidad serd& distinta cuando la aplican los prestadores de servicios, los
profesionales o los usuarios. Es decir, para los usuarios la calidad de los servicios
apunta a que estos arrojen resultados positivos, en tanto que para los prestadores de
servicios, la calidad conllevaria el mejor uso posible del conocimiento y la tecnologia

actual.

En 1991, la Organizacién Mundial de la Salud afirmaba que:

Una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos
o de la poblacién, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos
y otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del

conocimiento lo permite.

La calidad es un concepto multidimensional que plantea el desafio de hacer lo
correcto, a tiempo, desde la primera vez, mejorando siempre, innovando siempre y
satisfaciendo al usuario. Se trata de un concepto dinadmico, en constante evolucion.

La calidad asistencial no esta solamente ligada a la tecnologia, equipos,
conocimientos y habilidades, sino que esta ligada fundamentalmente a la aptitud y a la
actitud de quienes prestan el servicio, consciente que lo verdaderamente importante

son las personas a quienes estan orientados los medios de la prestacion del servicio.

2.2.1 Dimensiones de la calidad.

De acuerdo con la literatura, la calidad en los servicios de salud puede dividirse
en varias dimensiones que varian en contenido y cantidad segun los autores, el
enfoque y la metodologia, entre otros. Las dimensiones de la calidad son las que
permiten operacionalizar el concepto y medir la calidad. Dos dimensiones, la técnica y
la funcional fueron destacadas por Donabedian, (1980) y por Gronroos, (1984)
respectivamente. La calidad técnica se refiere a la exactitud del diagndstico y al ajuste
a las especificaciones profesionales de los procedimientos aplicados. La calidad

funcional se relaciona con la manera en la cual el servicio es prestado al usuario.
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Hasta la fecha, no existe acuerdo sobre el nimero y la composicién de las
dimensiones de la calidad del servicio en el &rea de la salud, no obstante, la mayoria
de los resultados propuestos parten de las dimensiones sugeridas inicialmente y
agregan modificaciones (Otalora, Orejuela, 2007).

La clasificaciébn mas conocida es la de H. Palmer (1983), que incluye: la
dimensién cientifico-técnica, o competencia profesional que se refiere al nivel de
aplicacion de los conocimientos y tecnologias disponibles hasta el momento. La
Efectividad, que es la probabilidad de beneficio de una determinada tecnologia en
condiciones de uso normales, es decir, la medida en la que una determinada préctica
sanitaria mejora el estado de salud de la poblacion concreta que la recibe. La
Eficiencia, es la relacién entre el impacto real de un servicio o programa y su costo de
produccién. Accesibilidad, es la posibilidad de que un usuario obtenga los servicios
gue necesita, en el momento, lugar y forma que los necesita, en suficiente cantidad y a
un costo razonable. Satisfaccion del usuario y de los profesionales, se refiere a la
satisfaccion del usuario con los servicios recibidos, con los profesionales y con los
resultados de la atencién. La satisfaccion del profesional se refiere a la satisfaccion
con las condiciones de trabajo y el resultado de la atencién. Otras dimensiones que
suelen ser incluidas son: la Adecuacion, que es la relacion entre la disponibilidad de
los servicios y las necesidades de la poblacion y la Continuidad que se refiere a la
atencion del usuario como un todo, en un sistema de atencion jerarquizado e integrado
de manera que acceda al nivel de atencién adecuado para la satisfaccion de su

necesidad.
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En la Figura 1 se representan las dimensiones mayormente utilizadas en los

estudios de calidad (Gattinara, Ibacache, Puente, Giaconi y Caprara, 1995).
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Figura 1: Dimensiones de la Calidad de los Servicios de Salud

2.2.2 Evaluacién de la calidad.

La evaluacion de la calidad se ha convertido en una préactica comun al menos
en algunas sociedades occidentales (Ruiz, Martinez, Calvo, Aguirre, Arango, Lara,
1990). En los servicios de salud, el debate que genera la evaluacion de la calidad gira
principalmente alrededor de dos cuestiones: quién evalla la calidad y bajo qué
criterios se realiza este proceso. Histéricamente, el establecimiento de normas para la
evaluacién ha sido responsabilidad del profesional, pero en la actualidad la perspectiva
del usuario aparece como un indicador significativo de la calidad del servicio en el area
de la salud y puede representar la perspectiva mas importante (Peyrot, Cooper y
Schnapf, 1993; O’Connor, Shewchuk y Carney, 1994). Inicialmente se considera la
calidad del servicio basicamente desde un enfoque técnico y su evaluacion es
competencia de los profesionales de la salud. Esta postura se justifica por la

naturaleza diferente de las organizaciones dedicadas a prestar servicios de salud, por
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el tipo de entrenamiento que reciben sus profesionales, asi como a las consecuencias
potencialmente irrevocables que se derivan de la mala calidad en la prestacion del
servicio (Lee, Delene, Bunda y Kim, 2000).

Segun Moreno (2001) la calidad de atencién es la capacidad de los servicios de
dar respuestas adecuadas y en correspondencia con las expectativas, las demandas y
las necesidades de la gente. Por lo que sefala, que la evaluacion de la calidad debe
hacerse con participacion de todos los actores del proceso: autoevaluacion, evaluaciéon
por pares y participacion de la comunidad y que se debe privilegiar las normas
basadas en la evidencia cientifica. El énfasis que se ha puesto en la calidad de los
servicios se basa en que se pasé de una practica clinica basada en el convencimiento
de que se sabia qué era lo mejor para el usuario, a otra en la que, se necesita conocer
su punto de vista y necesidades personales (Valenzuela, 2008).
Investigaciones posteriores muestran que la calidad técnica no es suficiente para
medir y describir cémo los usuarios evallan la calidad del servicio en el contexto de la
salud (Bowers et al., 1994). Esto fundamenta la necesidad de realizar mediciones
enfocadas en la perspectiva de los usuarios (calidad funcional), aunque ellos no
posean los conocimientos para evaluar la calidad de los diagnésticos y de los
procesos terapéuticos a los que se someten (Lam, 1997). Su evaluacién se basa en
diversos aspectos de la relacién interpersonal, el desempefio funcional del prestador
del servicio y los factores ambientales que rodean la prestacion. Durante el proceso, la
calidad funcional producida y sentida por el usuario es la variable mas importante que

incide en sus percepciones sobre la calidad recibida (Lam, 1997).

Donabedian (1966), sistematizo la evaluacion de la calidad de la asistencia
sanitaria como una triada de "estructura, proceso y resultados”, marcando desde ese
momento la evolucién conceptual y metodolégica de las tendencias en calidad en el
sector sanitario. El término estructura comprende las caracteristicas relativamente
estables de los prestadores de los servicios de atencién sanitaria, los instrumentos y
recursos gue tienen a su alcance y los lugares fisicos donde trabajan. Incluye la
informacién relativa a la disponibilidad y organizacién de los recursos humanos,
materiales y financieros. Una estructura correcta es una condicién necesaria pero no
suficiente para conseguir la calidad. El proceso hace referencia a la forma de
organizar, planificar, disefiar y realizar las actividades de promocién, prevencion,
diagndsticas y de tratamiento. Se basa en la asuncién de que es mas probable obtener
un buen resultado si aplicamos el conocimiento disponible y la tecnologia en forma

racional y planificada. Por Gltimo, los resultados hacen referencia a los logros, tanto en
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materia de salud, como en cuanto a la valoracion por el usuario y el profesional de lo
que se alcanza tras una prestacion sanitaria determinada (Donabedian, 1980).
Asimismo establece una relacion, de forma que una buena estructura aumenta las
posibilidades de un buen proceso y el buen proceso aumenta las posibilidades de
buenos resultados. La calidad, por lo tanto, se construye sobre el conocimiento de las

relaciones entre estructura, proceso y resultado.

Gattinara, Ibacache, Puente, Giaconi & Caprara (1995) sostienen que en cada
tipo y evaluacién de la calidad de la atencién de salud, se tendria que establecer el
nivel de calidad en base a diferentes criterios. La construccion de un “mapa de
criterios” sirve para definir el estandar de calidad aceptable de un servicio en cada
situacion, a través de la combinacion de perspectivas diferentes. De acuerdo con la
literatura, muchos autores consideran la “satisfaccién del usuario” como un buen punto
de partida en el andlisis de la calidad. Las quejas y los requerimientos de los usuarios
permiten que los prestadores de los servicios definan los estdndares de calidad
adecuados para cada servicio a fin de implementar los cambios necesarios (Melum &
Sinioris, 1992). Otro elemento a considerar es que la calidad de los servicios tiene que
ser analizada dentro de un contexto mas amplio que considera los factores
socioecondmicos en los cuales vive la poblacion, las diferencias culturales y los

distintos modelos de interpretacion de las enfermedades (Atkinson, 1993).

2.2.3 Evaluacién de resultados.

La investigacion de resultado en salud (IRS), ha adquirido gran relevancia en
los ultimos afios, debido principalmente a los cambios demograficos y de los perfiles
epidemioldgicos junto a un aumento de la demanda de calidad por parte de los
usuarios. La concomitante limitacién de los recursos y la gran variabilidad de la
practica profesional, obligan a todos los implicados en el proceso a decidir con
precision, qué intervenciones sanitarias producen los mejores resultados en la
poblacion (Garcia, Alfaro, Moreno, 2009).

Los resultados de una intervencion pueden ser expresados de cuatro formas:
eficacia, efectividad, utilidad y beneficio (Garcia et al., 2009). Entendiendo la eficacia
como el resultado de una intervencién cuando es aplicada en condiciones ideales y la
efectividad como el resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en

condiciones habituales. El conocimiento de la efectividad y la eficiencia de los servicios
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sanitarios es una necesidad para poder configurar adecuadamente las prioridades
sanitarias. Segun Salinas y Gonzalez (2006) para determinar la efectividad de un
servicio se debe conocer la situacion psicologica de la poblacién objetivo, antes y
después de realizar las acciones que se pretende evaluar. La nocién de efectividad se
enfoca a determinar la cantidad y naturaleza de los trastornos psicolégicos, las
incapacidades y los riesgos, sus causas y las caracteristicas de los grupos en los
cuales se presentan con mayor y menor frecuencia (Salinas y Gonzélez, 2006).

Por otra parte, se han desarrollado instrumentos de medicién de la salud y de la
calidad de vida, especialmente en paises anglosajones, que miden el resultado de las
dimensiones que mas interesan a los usuarios. A esta forma de medir resultados se le
denomina utilidad (Bowling, 1994). El cuarto concepto, beneficio, se encarga de

mostrar los resultados en unidades monetarias.

La IRS, segun Soto (2007), consiste en una disciplina orientada y focalizada en
cuantificar, analizar e interpretar los resultados en salud que generan las distintas
intervenciones sanitarias, en las condiciones habituales en que se brindan, lo que va a
ayudar al profesional de la salud, a los proveedores de servicios y a los decisores de
politicas publicas a tomar decisiones mas acertadas y razonables. Se toma en cuenta
la experiencia del profesional, las preferencias y valores de los usuarios. Los disefios
que la investigacion de resultados emplea van desde la investigacion cuantitativa
hasta los métodos cualitativos, en los que el interés radica en comprender el fenébmeno
en cuestion para identificar y aplicar intervenciones en funcion de los resultados
(Contreras, 2007). Garcia et al. (2009), plantean que para medir el resultado de la
actividad asistencial se deben considerar los siguientes tipos de resultados: resultados
clinicos, resultados centrados en el usuario y resultados econémicos. En cuanto a los
resultados centrados en el usuario, la IRS proporciona informacion de los resultados
percibidos por estos, como indicadores del impacto de la enfermedad y de la
efectividad de las intervenciones sanitarias aplicadas. Por lo tanto, evalla la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y el nivel de satisfaccion de los usuarios (Soto,
2007), lo cual nos aporta informacién sobre la perspectiva del usuario como resultado
de la atencién sanitaria que se le presta (Bowling, 1994).

Rosenblatt, Wyman, Kingdon, e Ichinose (1998) por otra parte, dividen la medicion de
resultados en: resultados de situacion clinica, resultados de estatus funcional (la
habilidad de cumplir los roles sociales adecuadamente), resultados de nivel de
satisfaccion y realizacion (evalla la calidad de vida y el bienestar relacionado a la
recuperacion) y resultados de bienestar y seguridad (implicaciones con el sistema

judicial penal, la explotacion o la indigencia). De manera creciente, los estudios que
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evallan la efectividad de los servicios asistenciales utilizan como variable de resultado
la calidad de vida relacionada con la salud o el estado de salud. Resulta innovador
este tipo de medidas, que reflejan la salud desde la perspectiva del paciente y que
recogen la informacion a través de entrevistas o cuestionarios (Alonso, Prieto y Anté,
1995). Este interés es, probablemente, reflejo de la importancia conceptual y el
respaldo metodoldgico que tienen los instrumentos de medida del estado de salud.
Finalmente, la evaluacion y monitorizacion de resultados presentan multiples
dificultades, en especial por la escasa informacién disponible en la practica sobre los
resultados cuando estos no son 6ptimos, por la intrinseca dificultad de medir "salud" y
por la insuficiente informacion sobre resultados psicosociales (Mira, Fernandez y
Vitaller, 1992).

2.2.4 Evaluacion de resultados en psicologia.

En los ultimos afios ha habido un creciente interés en la evaluacion de la
calidad en psicologia, principalmente en ambitos de las intervenciones psicolégicas y
psicoterapéuticas. Algunos autores sefialan que este interés manifiesta una tendencia
generalizada hacia la evaluacién de la satisfaccién del usuario de los servicios de
salud mental (Salinas y Gonzélez, 2006).

Los modelos de la evaluacion de la calidad de la atencién, provienen del @mbito
de la medicina por lo que no son aplicables tal cual a la atencién psicolégica ya que
son practicas de naturaleza diferente. Sin embargo, algunos autores sostienen que
hay modelos que pueden ser adaptadas a las caracteristicas de la practica de la
psicologia, sobre todo en ciertos ambitos de la salud publica (Salinas y Gonzalez,
2006). Estos autores plantean ademas, que hay que tener en cuenta las necesidades
de la poblacion a la cual va destinado el servicio, los recursos de atencion existentes
tanto fisicos como humanos y las actividades fundamentales que desarrollan esos

recursos.

La evaluacion de resultados en psicologia resulta especialmente importante por
diversos motivos tal y como afirman Botella y Feixas (1994). El compromiso ético de
los psicologos con la optimizacion de los servicios y la mejora de la salud de la
poblacién hace que sea necesario disponer de evidencias sobre los efectos
terapéuticos de la atencion psicologia brindada. Los resultados que evidencian el
efecto positivo de la intervencién psicoldgica sirven para justificar la rentabilidad del

gasto que genera su inclusion en los servicios de salud del PNA (Botella y Feixas,
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1994). Desde la década del cuarenta y cincuenta del siglo pasado se comienzan a
desarrollar investigaciones empiricas para estudiar los resultados de las psicoterapias
(Beutler y Machado, 1992, citado en Corbella y Botella, 2004). Se realizan estudios
para probar la eficacia general de la psicoterapia, la superioridad de la misma con
respecto a un placebo, el mantenimiento de los efectos positivos de la psicoterapia y
los efectos iatrogénicos de la misma, el nUmero de sesiones necesarias para
experimentar mejoras, entre otros. Conjuntamente se impulsa la creacion de
instrumentos para evaluar los resultados. A nivel internacional es muy vasta la
bibliografia al respecto, (Paul, 1976; Forrest et al, 1994; Jiménez, 1995; Bless, 1996;
Sperry et al, 1996; Well et al, 1996; Kordy et al, 1997; Elliot, 1998; Fonagy et al., 2002;
Lambert y Ogles, 2004; Orlinsky et al., 2004; Roth et al, 2004).

Sin embargo, en Uruguay, la inquietud de implementar metodologia empirica y
sistematizada para el estudio sobre proceso y resultados de las intervenciones
psicolégicas, comienza en la década del 90, en el marco de un movimiento regional
con la creacién del Capitulo Sudamericano de Investigacién en Psicoterapia (1992).

(Montado, Palermo, Fernandez, Gerpe, 2011).

A nivel de los servicios de atencién publicos hay escaso desarrollo de
evaluaciones o investigaciones acerca de intervenciones psicoldgicas que se realizan.
(Rudolf, et al, 2009). Dentro del @&mbito universitario, diversos grupos de trabajo
incursionan en la investigaciéon empirica, aunque las publicaciones son escasas. En el
marco del Programa de Psicoterapia del Hospital de Clinicas, Clinica Psiquiatrica
Facultad de Medicina-Udelar, el equipo de investigacion en Psicoterapia
Psicoanalitica, ha tenido un desarrollo sostenido entre los afios 1990 y 2010 (Montado
et al, 2011). Incorporan diversos instrumentos cuantitativos en la descripcion y
evaluacién de la psicoterapia para evaluar el modelo de atencion que brindan
(Montado, Fernandez, Gerpe, Palermo, Ginés, 2001).

El servicio de atencion psicoldgica preventivo asistencial - convenio ASSE/MSP -
UDELAR - Facultad de Psicologia (SAPPA) - desde su creacion en el 2001 ha venido
implementando la investigacion de resultados en el campo de la evaluacion de las
intervenciones clinicas. Se evalla la efectividad de las intervenciones psicoldgicas a
través de la encuesta de satisfaccion de usuarios y el formulario de evaluacion del
proceso psicoterapéutico de los profesionales externos. Se integran diversas lineas
tedrico-técnicas que caracterizan a los distintos equipos de atencién del SAPPA
(adultos, niflos y adolescentes y pareja, familia y otros abordajes multipersonales). Se

ha puesto énfasis en evaluar la calidad de la atencidén, de modo de asegurar el nivel de
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excelencia al que debe tender un servicio universitario. Asimismo, como forma de
proyeccion del SAPPA como posible modelo de atencion psicologica para el SNIS.
(Kachinovsky, A. 2004, Zytner, R. 2011). En el afio 2006, se inicia la investigacion:
Analisis de las caracteristicas de las intervenciones psicoldgicas y evaluacion de sus
resultados en usuarios del SAPPA mayores de 18 afios a partir de la aplicacion del
Cuestionario de Resultados OQ-45 y Symptom Check list 90-R, a cargo de Francolino
y Viera (Zytner, R., 2010). Algunas instituciones cientificas de nuestro medio también
han incorporado la investigacion empirica para evaluar sus intervenciones. El Instituto
de Intervenciones Psicoanaliticas Focalizadas (CEIPFO) ha realizado una
investigacion sobre los resultados de las psicoterapias focales en un servicio
comunitario. Se propuso investigar el grado de satisfaccién de pacientes y terapeutas,
asi como el resultado de los procesos psicoterapéuticos a través de multiples

instrumentos, entre ellos el Symptom Check List 90-R (Montado, 2001).
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2.3 Satisfaccién de usuarios.

La satisfaccion de usuarios constituye una dimension relevante de la calidad en
servicios de salud y es considerada como uno de los principios orientadores de las
politicas de salud (Gnecco, 1995). A pesar de que en la actualidad la importancia de
conocer e indagar sobre la perspectiva del usuario de los sistemas de salud se
presenta como necesario, su estudio e indagacion se inicidé hace pocas décadas y en
nuestro pais, a nivel gubernamental, presenta escaso desarrollo a pesar de los
lineamientos del SNIS.

La satisfaccion del usuario, como resultado final del sistema de salud, remite al
grado de conformidad con un servicio que pretende responder a determinadas
necesidades de la poblacion. Diversos estudios destacan que, a pesar del uso
extendido del concepto de satisfaccion de usuarios en el sistema de salud, todavia se
observan ciertas dificultades para establecer una definicion univoca y medir
adecuadamente los diversos determinantes (Crow et al., 2002; Bleich et al., 2009).

En este sentido, la relacidon profesional-usuario se presenta como uno de los
principales determinantes de la satisfaccién, no obstante, se debe seguir generando
evidencia cientifica sobre la influencia de otros determinantes individuales, tales como:
expectativas, experiencias previas, estado de salud y caracteristicas socio-
demograficas, variables que pueden condicionar la satisfaccion del usuario sobre el
sistema de salud, aunque se tenga un control limitado desde las instancias de gestion.
(Crow et al., 2002); (Bleich et al., 2009).

Gnecco (1995) aporta otras definiciones vinculadas a dichos aspectos no
suficientemente investigados. La satisfaccion es “El grado de cumplimiento por parte
del sistema de salud respecto de las expectativas del usuario, en relacion a los
servicios que éste le ofrece”. O “El conjunto de acciones que permiten cumplir con
calidad, equidad y eficiencia los requisitos, necesidades y exigencias de los
beneficiarios del sistema de salud” (Gnecco, 1995). A partir de las mismas se observa
que la satisfaccion esta ligada a las expectativas, necesidades y deseos de los
individuos por lo cual es un concepto relativo: lo que satisface a una persona, a otra le
puede causar insatisfaccion. Ademas, se trata de una medida subjetiva que esta
basada en juicios de valor personales asi como también en aspectos emocionales
(Pascoe, Attkinson y Roberts, 1983). Los factores culturales también juegan un papel

relevante ya que afectan dichos juicios de valor (Ronellenfitsch y Razum, 2004).

Si bien las bases conceptuales de la satisfaccion con los servicios de salud no

estan completamente desarrolladas, una gran cantidad de trabajos aportan literatura
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en torno al concepto. (Bearden & Tell, 1983; Olivier & Swuan, 1989; Bitner, 1990; Tse
& Wilton, 1988; Woofruftf et al, 1983; Mano & Oliver 1993; Price et al., 1995; Arenas,
Fuentes & Campos, 1993; Guzman del Rio, 1986; Donabedian, 1980; Hidalgo &
Carrasco, 1999). Inicialmente los estudios se referian Gnicamente a la satisfaccion
como un constructo unidimensional, es decir, se postula que una Unica dimension
refleja la satisfaccion general (Larsen, Attkinsson & Hargreaves, 1979). Sin embargo,
al tratarse de una realidad compleja, los investigadores en el tema comienzan a
concebir al término como un concepto multidimensional. Los individuos no sélo pueden
evaluar el sistema de forma global sino que también pueden identificar distintas
dimensiones y realizar un andlisis parcial de las mismas. En este sentido, la
satisfaccion con cada una de ellas contribuiria a la satisfaccién general. Si bien es
relevante tener en cuenta las distintas dimensiones, algunos autores (Serrano y
Loriente, 2008; Mira y Aranaz, 2000) se plantean la dificultad de asignarle la
importancia relativa a cada una de estas dimensiones, sabiendo que se trata de un
concepto que depende de la experiencia y de juicios de valor. Autores como Lopez
(1994) y Marshall, Hays & Mazel, (1996) sefialan que para obtener una real
comprension de la satisfaccién del usuario con los servicios de salud, es necesario
evaluar de modo integrado las dos perspectivas alternativas, complementando ambas
posturas.

Serrano del Rosal y Loriente-Arin (2008) realizaron un estudio empirico para
conocer como se conforma la satisfaccion global del usuario, a través del andlisis de
las satisfacciones parciales e identificaron tres dimensiones parciales de la
satisfaccion: las instalaciones, la organizacion y el acto profesional. Esta ultima,
incluye la interaccién tanto técnica como relacional con el personal de la salud. Estas
dimensiones empiricas surgidas tras el andlisis de los datos son coincidentes con las
propuestas por Serrano-del Rosal, Vera y Ateca en el 2005 y Baker (1990) a partir de
la investigacion cualitativa y la revision bibliogréafica. Los principales hallazgos de
Serrano del Rosal y Loriente-Arin (2008) consistieron en que la satisfaccion que
expresan los usuarios en cada una de las tres dimensiones del servicio tiene una
relacién conocida y estadisticamente significativa con la satisfaccién global, por lo que
un cambio en la satisfaccion en cualquiera de las dimensiones afectara el nivel de
satisfaccion global. De las tres dimensiones, que identificaron, la satisfaccion con los
aspectos organizativos es la que cuenta con mayor capacidad para variar la
satisfaccion global, luego la satisfaccion con el acto profesional y en menor medida la
satisfaccion con las instalaciones. Estos datos apoyarian la hipétesis de que la

satisfaccion del usuario es multidimensional y que no todas las dimensiones son
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igualmente importantes, es decir, que la satisfaccion global no es una mera suma de

las satisfacciones parciales (Serrano del Rosal & Loriente-Arin, 2008).

En sintesis, la satisfaccion es un concepto complejo que involucra distintos
aspectos de los servicios prestados y esta relacionado con una gran variedad de
factores de los usuarios, como el estilo de vida, las experiencias previas, las
expectativas y los valores propios y de la sociedad donde vive (Car-Hill, 1992). Una
de las principales dificultades del analisis de la satisfaccion radica justamente en la
indeterminacion de este concepto que procede, por una parte, de una naturaleza
subjetiva y, por otra, de una contextual (Lora y Garcia, 2007). Esto es, de multiples
posibilidades de expresion definidas en los espacios socioculturales en los que se
muestra y de la multidimensionalidad de las experiencias previas relacionadas con

ella.

2.3.1 Satisfaccion de usuario y calidad de los servicios de salud.

La satisfaccion de usuarios (SU) con los distintos aspectos del servicio
brindado es considerada un elemento esencial dentro de los modelos de evaluacion de
calidad en servicios de salud (Donabedian, 1980; Kaplan, Busner, Chibnall & Kang,
2001; Rey, Plapp & Simpson, 1999). El punto de vista de los usuarios, sus
necesidades y percepciones, generalmente son descuidadas tanto en la organizacion
como en la provisién de los servicios de salud. (Gattinara, Ibacache, Puente, Giaconiy
Caprara, 1995). Las actividades y programas estan cominmente organizados en base
al punto de vista de los técnicos antes que en las necesidades y percepciones de la
comunidad. Pero, “nadie comprende mas y mejor el punto de vista de la gente que la
gente misma. Es muy dificil, casi imposible, percibir lo mismo que la gente percibe, en
otras palabras, es necesario mirar las cosas a través de los ojos de la gente”
(Pedersen, 1991, p. 12). Las investigaciones sobre la SU constituyen un buen medio a
través del cual los usuarios informan a los prestadores de los servicios acerca de sus
necesidades y quejas. Asi lo explican Locker y Dunt (1978): éste tipo de
investigaciones pueden proporcionar sugerencias para mejorar los servicios tanto en
términos de agrado y satisfaccion asi como en términos de funcionamiento del sistema
de atencion de salud en general, dicha opinion logra influir en quiénes toman las
decisiones en la medida que ellos acepten el valor del punto de vista del usuario. Esto
presupone la precisa voluntad de convertirse en servicios orientados al usuario (citado
en Gattinara, 1995, p. 427).
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Con respecto a la calidad de los servicios de salud, numerosos estudios
empiricos sostienen que la satisfaccion de los usuarios es un buen indicador de la
calidad de la asistencia. (Rees-Lewis, 1994; Serrano del Rosal & Biedma, 2005;
Steiber, 1998; Valdés Salgado, Molina Leza & Solis Torres, 2001; Valenstein,
Mitchinson, Ronis, et al., 2004). De todos modos, las medidas de SU no presentan una
correlacion elevada con otros indicadores de calidad de los servicios, por lo que la
evaluacién de la satisfaccion no equivale a evaluar la calidad general de un servicio,
sino que es solo una dimension del mismo (Steering Committee for the Review of
Commonwealth, 1998). A pesar de que la satisfaccion con la salud es un indicador
subjetivo, diversos estudios han mostrado una alta correlacién con los indicadores
objetivos, lo cual estaria sugiriendo una gran confiabilidad en los mismos (Rojas,
2006). Sin embargo, a partir del enfoque del bienestar subjetivo la satisfaccion con la
salud al ser declarada personalmente por el individuo, brinda informaciéon que no
puede ser capturada totalmente por los indicadores objetivos de salud. En concreto,
los indicadores de satisfaccion pueden brindar informacién adicional acerca del
contexto social y familiar dentro del cual las enfermedades afectan el bienestar. Por
ejemplo, el usuario puede no estar enfermo pero si podria tener escaso soporte
familiar o malos servicios de salud en su comunidad que podrian condicionar su

satisfaccion con la salud (Rojas, 2008 citado en Carve, Galati, y Zak, 2011).

2.3.2. Dimensiones de la satisfaccion de usuarios.

Los estudios que se orientaron a discriminar las dimensiones de la satisfaccion
pueden dividirse en aquellos que evaluaron tal constructo en el @mbito de salud
general, o los que lo hicieron en distintos servicios o focalizando grupos de usuarios.
Dentro de los estudios que evaluaron las dimensiones de la satisfaccion en el ambito
de la salud en general, se encuentran los desarrollos de Donabedian (1992), Harris y
Poertner (1998). Estos ultimos (Harris y Poertner ,1998) sostienen que las
dimensiones principales de la SU son: las percepciones de los usuarios de los
profesionales de la salud, la relacion usuario profesional, el resultado del servicio y la
satisfaccion general. Otras dimensiones fueron evaluadas en menor medida: el
entorno fisico, los procedimientos, el tipo de tratamiento, el acceso a los servicios, las
dificultades econdmicas para acceder a los mismos y la espera para la primera

entrevista. En lo que refiere a la satisfaccion en servicios o con poblacion especifica,
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los estudios de Kaplan, Busner, Chibnall, y Kang (2001) y los de Riley, Stromberg y
Clark (2005) aportan datos valiosos a la comprensién de la misma.

Feletti et al (1986) confirman que las dimensiones mas significativas son la
comunicacion, actitudes profesionales, competencia técnica, clima de confianza 'y
percepcion del usuario de su individualidad. Dickens (1994), incluye la empatia de los
profesionales con los usuarios, tipo y cantidad de informacién que se le presta al
usuario y familiares, competencia técnica del personal sanitario, confort de las
instalaciones, facilidades de acceso, complejidad burocratica del sistema, continuidad
de los cuidados, resultado percibido de la asistencia y segun corresponda, una
valoracién del costo de la atencion. Por dltimo, Mira y Aranaz (2000) estudian la
satisfaccion desde la perspectiva del usuario y la asocian a que el usuario cumpla con
las indicaciones del profesional, busque ayuda y obtenga una buena comunicacion.
Estas dimensiones son coincidentes en la mayoria de los estudios sobre satisfaccion,
aungue algunos autores incluyan otros aspectos relacionados con el proceso de
atencion o generen subdimensiones dentro de las mismas (Ley y Spelman, 1967;
Hulka et al., 1975; Ware y Snyder, 1975; Wolf et al.,1978). Las dimensiones que
aparecen vinculadas a la insatisfaccion son los costos de servicio, la ineficiencia del
tratamiento, la ausencia de informacion comprensible y la falta de interés profesional
(Mira y Aranaz, 2000).

2.3.3 Principales modelos conceptuales.

Si bien la temética ha adquirido relevancia en los ultimos afios, el consenso
conceptual sobre qué es la satisfaccion con los servicios de salud es adn incipiente. Hay
diversos enfoques que abordan el tema, algunos mas restrictivos y otros mas
abarcativos como el de Strasser y Davis (1993). Algunos abordan el tema relacionando
variables sin un sustento teérico, otros intentan explicar las relaciones a partir de la
teoria. Dentro del primer grupo se encuentran el enfoque econémico, el basado en las

expectativas del usuario, y el basado en los atributos del sistema de salud.

Dentro de este grupo encontramos el enfoque que considera las expectativas
como el principal determinante de la satisfaccion del usuario con los servicios y la define
como la diferencia entre lo percibido en la realidad y los deseos o aspiraciones del

usuario (Cottle, 1990). Si lo que se percibe no logra superar lo esperado da lugar a la
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insatisfaccidén, que serd mayor cuanto mas grande sea esta diferencia (Cottle, 1990).
De acuerdo al enfoque de confirmacion o desconfirmacion de expectativas, la
satisfaccion surge de experiencias positivas confirmando expectativas positivas, o de
experiencias positivas desconfirmando expectativas negativas (Gottlieb et al, 1994
citado en Carve et al 2011). Esta teoria ha recibido mucha atencién por parte de los
investigadores a la hora de predecir la satisfaccion. Un trabajo de Oliver (1980) supuso
un punto de inflexibn importante, ya que facilitd6 el incremento del interés de la
comunidad cientifica y ha recibido un fuerte apoyo empirico en las ultimas décadas
como predictor de la satisfaccion de los usuarios (Oliver y DeSarbo, 1988; Szymanski y
Henard, 2001; Yi y La, 2003 citado en Sanchez, 2008). Luego, diversos estudios
discuten sobre los origenes de las expectativas y los mismos encuentran que los
factores sociodemograficos (las normas culturales, la experiencia personal ) asi como
el estado de salud influyen en las mismas y en su proceso de evaluacién (Crow et al,
2002) Asimismo, se distingue entre expectativas globales (acerca del sistema de salud
en general) y expectativas especificas (sobre atributos particulares del propio sistema,
diferenciados entre las caracteristicas de estructura, de proceso y de resultados). Por
otro lado, Kravitz (1996) destaca la dinAmica particular que tienen las expectativas a
partir de las experiencias. Las primeras son plausibles de ser modificadas por las
propias experiencias, directa e indirectamente, como resultado de la informacién
proveniente de los procesos de cuidado y por los cambios en la percepcion del usuario
respectivamente. A su vez, los eventos y las percepciones podrian ser afectados por las
expectativas, por ejemplo a la hora de enfrentarse a un tratamiento, los resultados
pueden variar de acuerdo a si las expectativas del paciente son positivas 0 negativas
respecto al mismo. Sin embargo, este enfoque resulta dificil de aplicar ya que estimar
las expectativas y las experiencias comparadas con ellas adquiere cierta complejidad
(Fitzpatrick y Hopkins, 1983).

Otro enfoque se basa en los atributos de los servicios de salud y destaca la
naturaleza multidimensional del concepto de satisfaccion. En él las expectativas no
juegan un rol preponderante, ya que puede haber satisfaccién aun cuando los deseos y
aspiraciones de los usuarios no sean totalmente contemplados. Dentro de este enfoque
se enmarcan los estudios de calidad de los servicios de salud. En general se distinguen
las siguientes categorias de atributos: los factores estructurales (accesibilidad del
servicio, costo, las caracteristicas del entorno fisico), la relacion profesional de la salud-
usuario (compromiso, intercambio de informacién) y caracteristicas de los profesionales
del servicio (personales y habilidades clinicas) (Weiss, 1988). Es relevante destacar la

influencia de factores sociodemograficos y el estado de salud percibido en las
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ponderaciones que cada individuo reporta sobre los atributos. En consecuencia, se
proponen modelos para aproximarse a las relaciones entre las variables como la edad,
el género, la raza, la educacion, el estado de salud y la satisfaccion con las distintas
dimensiones (Glaser y Riegel, 1996).

Otro enfoque es el econdmico que combina aspectos de los dos enfoques
presentados anteriormente basandose en la teoria microeconémica de la utilidad la cual
predice que los individuos consumen bienes y servicios en la medida que éstos le
reportan cierto nivel de utilidad. Si tienen opciones, los usuarios elegiran aquel prestador
de servicios que le brinde mayor utilidad de acuerdo a los atributos que presente
(accesibilidad, calidad de atencién, etc.). Los usuarios de los servicios de salud poseen
distintas preferencias debido a que ponderan de manera diferente los distintos atributos
de los servicios de salud (Nicholson, 1995 citado en Carve 2011). Estaran satisfechos
en la medida que su utilidad esperada iguale al menos el precio pagado, y reportaran
mayores niveles de la misma cuanto mayor sea ésta en relacion al precio. De acuerdo
a esta teoria, los niveles de satisfaccion dependen de que la utilidad experimentada sea

mayor, menor o igual que la utilidad esperada por los usuarios.

Dentro del enfoque holistico, el modelo de Strasser, Ahorony y Greenberger
(1993) ademas de incluir una mayor cantidad de variables, tiene un caracter dinamico,
donde la satisfacciébn impacta en las reacciones de los usuarios modificando sus
creencias y expectativas, asi como también su conducta dentro de los servicios de
salud, visualizandose una retroalimentacién de las distintas variables en el proceso. En
la Figura 2, se observa un modelo adaptado para la SU con la atencién en salud por
Strasser y Davis (1991) y Strasser et al., (1993), citado en Carve, et al. (2011).

En él, los juicios de valor y las evaluaciones de los usuarios resultan de sus
propias caracteristicas individuales y de los estimulos recibidos de acuerdo a la
experiencia en la atencion de la salud, teniendo en cuenta las acciones, actitudes y
apariencia de los recursos humanos involucrados, asi como también del entorno fisico
y aspectos organizacionales. Por lo tanto, los valores sociopoliticos creados por el
sistema de salud, en conjunto con las variables sociodemograficas podrian ser los
principales determinantes de las expectativas y creencias de los individuos. La
satisfaccion responde a dichos juicios de valor y la misma puede verse influenciada de

acuerdo a la metodologia utilizada para medirla.

43
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Figura 2: Modelo Holistico de satisfaccion

2.3.4 Estudios sobre satisfaccion de usuarios en servicios de salud mental y
atencion psicolégica.

La evaluacion de la calidad y en particular de la SU en el campo de los servicios
de psicologia y de salud mental en paises de bajos y medianos recursos es reciente y
se la ha investigado en menor medida. Sin embargo, en otros paises la evaluacién de
la satisfaccion respecto a dichos servicios ha constituido, desde hace varios afios, uno
de los elementos primordiales en la investigacion (Bunge, Barila, Sanchez y Maglio,
2014). En estos servicios también se ha encontrado que la SU esta relacionada con el
mayor uso de los servicios, la adherencia al tratamiento y con los resultados clinicos y
sociales del servicio (Fitzpatrick, 1993; Mahin et al., 2004). Ademas, se asocia a mayor
predisposicion a seguir las recomendaciones terapéuticas (Willams, 1994) y la
satisfaccion de los padres con el servicio, se considera que puede ser esencial para el
involucramiento y la continuacion del tratamiento (Breda & Bickman, 1997; Martin,
Petr, & Kapp, 2003) de sus hijos.

Generalmente los resultados de los estudios de satisfaccion suelen mostrar

niveles de satisfaccion que van de un 60% a 90% (Rey, Plapp y Simpson, 1999; Eyers,
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et al., 1994; Heflinger, Sonnichsen & Brannan, 1996; Pekarik & Wolff, 1996). Por
ejemplo, Eyers, et al (1994) reportaron que en un SSM para adultos, el 64% de
quienes respondieron al cuestionario de satisfaccion sobre el servicio recibido en una
clinica de trastornos del animo, estaban muy satisfechos y un 21% parcialmente
satisfechos. Mientras que en el caso de los SSMNA, Kotsopoulos, Elwood & Oke
(1989) describieron que el 84% de los padres que asistieron se hallaban satisfechos o
muy satisfechos.

Los estudios sobre satisfaccion en los servicios pueden dividirse, segun si
evallan las caracteristicas del servicio o las caracteristicas del usuario, la relacién con
el resultado del tratamiento y el contexto cultural. Las caracteristicas del servicio
incluyen la duracion del tratamiento, periodo de lista de espera, competencia
profesional, etc., mientras que las caracteristicas del usuario se dividen en variables
sociodemograficas (edad, género) y psicoldgicas (tipo de problema, severidad
sintomatolégica).

Ciertas caracteristicas de los servicios como la duracién del tratamiento y la relaciéon
con la SU no mostrd evidencia concluyente. Por otro lado, si se observé que a mayor
duracién de la lista de espera menor SU (Barber y Teaschley, 2006 citado en Bunge,
2014). Un estudio prospectivo llevado a cabo en un servicio de salud mental de nifios y
adolescentes (SSMNA) aporta evidencia sobre la utilidad de evaluar la SU en dichos
servicios (Stallard, 2001). En el mismo se observé un proceso de mejora de la calidad
de un servicio comunitario mediante la focalizacién de las &reas de insatisfaccion
identificadas por los padres de usuarios, por ejemplo, reducir los periodos de lista de
espera. El resultado de este proceso de mejora fue que los niveles de insatisfaccion
evaluados disminuyeron con el tiempo. Los resultados del trabajo llevado a cabo por
Stallard (2001) sugieren gque los usuarios son capaces de expresar sus opiniones
acerca de como los servicios podrian ser brindados de una manera mas satisfactoria y
como cuando estas opiniones son tenidas en cuenta puede llevar a una disminucion
de la insatisfaccién. Sin embargo, cabe destacar que el disefio del estudio no permite
afirmar que los niveles de satisfaccion disminuyeron debido exclusivamente a los
cambios realizados (Stallard, 2001). El autor destaca elementos que contribuyeron al
logro obtenido: el compromiso de los profesionales, la predisposicion de estos a
replantearse su trabajo, la participacion activa en el disefio del estudio y los
cuestionarios y el monitoreo constante. Stallard (2001) considera que evaluar la SU y
los aspectos relacionados a la insatisfaccion, permitirian asegurar y monitorear la
calidad de los servicios de salud mental, lograr una mayor congruencia entre el

prestador y el usuario. Y que focalizar en la insatisfaccion puede informar sobre los
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cambios que se deben realizar en un servicio y proveer un modo de evaluar el impacto

de dichos cambios.

En Ribeirao Preto, Brasil se realizd un estudio exploratorio y descriptivo para
evaluar la asistencia en la Unidad de Salud de la Familia (USF) desde la perspectiva
de los usuarios (Martins, Mishima, et al., 2010). Identificaron tres temas principales
para los usuarios: acceso, interaccion equipo-usuario y organizacion del trabajo en la
USF. Otro estudio realizado en Brasil, destinado a evaluar la SU con los servicios de
salud mental (Kantorski, et al., 2009) encontré que la satisfaccion general de los
usuarios fue positiva, y en particular que la satisfaccién con la comunicacion con el
equipo y el acceso a la informacién obtuvieron los niveles mas elevados. Mientras que
la satisfaccidn con el servicio, las condiciones generales de las instalaciones
presentaron niveles menores de satisfaccion (Kantorski, et al., 2009).

Los resultados de un estudio sobre la calidad de un servicio de salud publica en Chile
(Valenzuela, 2009), reflejan que los usuarios perciben la calidad de los servicios de
salud en términos de la manera en que el servicio es brindado y no en el nivel de
competitividad técnica del prestador de los servicios. Debido a ello, concluye que para
poder satisfacer las expectativas de los usuarios se debe ofrecer un trato respetuoso y
digno, los servicios necesarios disponibles en el momento indicado, atencion
personalizada, flexible y oportuna a cada usuario. Destaca también, la importancia de
mantener actualizado el conocimiento sobre los usuarios, es decir evaluar
sistematicamente el servicio y la SU. Ademas reportd una serie de aspectos que
reclaman ser tenidos en cuenta: la disminucién de los tiempos de espera, promover la
humanizacion del trato incorporando el concepto de usuario como persona Unica, con
derechos y deberes, mejorar la entrega de informacion al usuario y a la comunidad,
brindar atencion individualizada, cumplir con los horarios de atencién establecidos,
mejorar la infraestructura: la comodidad de las salas de espera y mantener una

limpieza adecuada.

Las variables sociodemograficas (edad, género, raza/etnia, educacion e
ingresos) han sido indicadores pobres de la satisfaccién con los servicios de salud
mental (Barber, Tischler & Healy, 2006). Autores como Serrano del Rosal y Loriente
Arin (2008), Hall y Dorman (1990) afirman que los determinantes demogréficos y
socioecondmicos son un predictor pequefio de la satisfaccién. Dentro de las variables
psicolégicas, la severidad de la sintomatologia tenderia a correlacionar negativamente
a los niveles de SU y se observé una relacion altamente significativa entre impacto de
problema y la SU (Bunge, 2014).
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Valenzuela (2009) afirma que la calidad en el servicio depende de la
percepcion del usuario en cuanto al trato que reciben y no necesariamente de la
eficacia del tratamiento recibido. Esto se debe a que los usuarios no poseen el
conocimiento técnico para poder evaluar el tratamiento recibido y asumen que el
profesional que lo brinda es competente. Por otro lado, un estudio cualitativo, mediante
grupos focales y entrevistas individuales en Colombia y Brasil, encontré que los
usuarios apuntan mas a aspectos técnicos de lo que se tiene considerado

habitualmente (Delgado, Vazquez, Moraes, 2010).

Los estudios sobre la relaciéon entre satisfaccion y eficacia no arrojaron
resultados concluyentes. Por un lado, Edlund, Young, Kung, Sherbourne y Wells
(2003) observaron que el uso de la técnica apropiada para trastornos depresivos o
ansiosos en adultos se asociaba significativamente con niveles mayores de
satisfaccion, pero para equiparar la cualidad del cuidado con la satisfaccion se
requeririan muestras mayores y otros aspectos metodolédgicos que pueden ser dificiles
de implementar (Edlund et al., 2003). En el ambito de los SSMNA, una serie de
estudios hallaron una relacién entre satisfaccion y eficacia (Fitzpatrick, 1993; Mahin et
al., 2004; Hawley & Weisz, 2005, Ayton, Mooney, Sillifant, Powls, & Hufrizel, 2007).
Pero por otro lado, un estudio llevado a cabo con SSMNA en Noruega, observé que si
bien los padres mostraban niveles elevados de satisfaccion con el servicio recibido,
una considerable porcion de ellos no estaban satisfechos con la reduccion de los
problemas del hijo. (Bjgrngaard, et al., 2008). Rey, O'Brien y Walter (2002) sostienen,
por el contrario, que la SU si estaria relacionada con el resultado del tratamiento y
evaluarla podria servir como indicador de que los servicios brindados son adecuados.
Sumado a esto, podria suponerse que evaluar predictores de insatisfaccion permitiria
prever la terminacion prematura y no planificada de un tratamiento. Se ha observado
que los usuarios pueden presentar diversas expectativas acerca de las consultas
psicolbgicas y si estas son incongruentes con lo que ocurre, pueden volverse

insatisfechos y abandonarlas (Garfield, 1986).

2.3.5 Evaluacion de la satisfaccién de usuarios.

La gama de opciones a través de las cuales el usuario puede participar y
contribuir a elevar la calidad de los servicios sanitarios que recibe, es importante y

metodoldgicamente diversa. Todas ellas comparten, sin embargo, el objetivo comun
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de ayudar a saber qué hacer para mejorar. Corresponde a cada equipo o institucion
elegir, incentivar e implantar aquellas que consideren més factibles y utiles para su
contexto. De una forma esquematica, podemos clasificar las principales formas en
que el usuario puede contribuir a mejorar el servicio, en dos grandes grupos, segun
gue sea por iniciativa propia (activa) o solicitada por el sistema de salud (requerida).
(Saturno, 1995). El usuario puede activamente cambiar de proveedor de salud,
formular quejas y reclamaciones, actuar a través de comisiones de usuarios y/o
participar a través de los consejos de salud y érganos similares. Todas estas formas
de participacion activa configuran, en terminologia de Donabedian (1992), el papel del
usuario como “reformador” de la atencién sanitaria. El sistema de salud, en cualquiera
de sus niveles, puede incorporar a sus actividades la evaluacion que hace el usuario
de los servicios que se le ofrecen, preguntandole. Al respecto, se distingue entre
aguellas preguntas o técnicas que exploran percepciones subjetivas y las que buscan
el aporte de datos objetivos sobre el servicio recibido (esto es, informacién sobre si
han ocurrido o no aspectos concretos de la atencién). Entre las primeras se
encuentran las encuestas de satisfaccion, opinion y expectativas del usuario y también

las técnicas de investigacién cualitativa, como los grupos focales.

En las encuestas de opinién se busca la valoracion sobre lo que se ha hecho,
segun la percepcion del usuario. Las encuestas de satisfaccion forman parte de la
mayoria de los programas de evaluacion de calidad y su uso en algunos casos se ha
vuelto rutinario. Incluso han sido objeto de revisiones y meta-analisis para poder
concluir sobre su validez, utilidad y explicaciones causales del concepto de
satisfaccion del usuario con los servicios de salud. (Smith, 1992; Hall, Milbum, Epstein
,1993). Para ser util, una encuesta de satisfaccion debe indagar ademas del grado de
satisfaccion o insatisfaccion las causas con que se relaciona. De otro modo, no se
puede saber qué hacer para mejorar si resultaran unos niveles de satisfaccién bajos
(en la industria de servicios en general se tiende a considerar como limite minimo un

80% de clientes satisfechos (Horovitz, 1990).

De acuerdo a Strasser y Davis, (1991) medir la satisfaccion de los pacientes
ofrece grandes beneficios a un costo relativamente bajo. Los costos son directamente
los de recolectar y analizar la informacién de la satisfaccion de pacientes. Los costos
mas altos son los debidos a la resistencia a la evaluacién por el personal por diversas
causas. No se considera al usuario como parte activa del sistema, la visualizan como
una amenaza para su trabajo, entre otros. La resistencia se puede neutralizar si la

informacion recolectada se utiliza positivamente y se incluye a todos los actores
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involucrados en el disefio del sistema de evaluacion de la satisfaccion de usuarios.

2.4 Calidad de viday bienestar.

Finalmente, la satisfaccion no puede ser interpretada independientemente del
estado de salud general percibido por el usuario. Surge, por tanto, la necesidad de
evaluar de manera objetiva modificaciones en el bienestar y funcionamiento de los
usuarios, tanto para planificar mejoras en la atencion como para justificar la inversion de

la sociedad en intervenciones psicoldgicas en el primer nivel de atencion.

Para la evaluacion de bienestar psicoldgico o su inverso el distrés psicologico se
tomara en cuenta el autoreporte de sintomas de ansiedad, depresién, hostilidad, y otros

sintomas perturbadores.

Para la operacionalizacion del concepto de bienestar general y calidad de vida
(CV), se utilizara la definicion del Grupo WHOQOL de la Organizacion Mundial de la
Salud (1998). La calidad de vida es “la percepcion de un individuo de su posicion en la
cultura y sistema de valores en que vive en relaciébn con sus objetivos, expectativas,
valores y preocupaciones. Este concepto esta influido por la salud fisica del sujeto, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, y la relacién con
los elementos esenciales de su entorno”. (Grupo WHOQOL, 1994). De esta definicion
destacamos el caracter subjetivo de las evaluaciones de CV las que parten
necesariamente de la percepcién del individuo de la posicion que ocupa en su sociedad,
cultura y sistema de valores, y de qué manera contrasta esta situacién en la realidad
con respecto a sus expectativas. Dicho de otra manera, citando a Calman (1984), la CV
mide la brecha entre las expectativas del sujeto respecto a su bienestar y la satisfaccion

de estas expectativas en la realidad.

El otro aspecto relevante de la definicion es el caracter multidimensional del
constructo CV, el que se ve influido por variables fisicas, emocionales, sociales, y del
medio ambiente. Incluimos también la definicion de Patrick y Erickson (1993) que
consideramos de gran valor practico. “La calidad de vida relacionada con la salud se
refiere al valor asignado a la duracién de la vida cuando ésta se altera por las
discapacidades, estados funcionales, percepciones y oportunidades sociales que son
determinadas por enfermedades, lesiones, tratamientos o politicas” (p 22).
En esta definicion, al igual que la anterior, la subjetividad esta expresada por el valor
asignado a la duracion de la vida cuando ésta se ve afectada por las circunstancias

vitales: discapacidades, oportunidades, enfermedades, tratamientos o politicas.
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CAPITULO llI. Definicién del Problemay Preguntas de Investigacion.

El problema de la investigacién surge del hecho que, si bien hay un interés
creciente en nuestro pais en utilizar instrumentos de evaluacion de la practica
psicolégica con una metodologia sistematizada, la investigacidon empirica en esta
materia es escasa. En el PNA coexisten una amplia gama de intervenciones
psicoldgicas posibles, multiples marcos referenciales de los profesionales, escasez de
registros y evaluaciones sistematizadas (Rudolf et al, 2009). La falta de informacion, de
registros y la ausencia de evaluaciones adecuadas y sistematizadas pueden operar
como un obstaculo para la implementacion de las Prestaciones en Salud Mental (PSM)
y puede conducir a la fragilidad de los servicios. Es importante tener en cuenta que un
SNIS que pretenda alcanzar niveles de calidad y equidad debe considerar fundamental
contar con estos insumos para la toma de decisiones tanto en aspectos de gestion como
del servicio prestado. Al igual que muchos otros sectores del area salud, las
prestaciones psicoldgicas han sido escasamente exploradas en la evaluacién de calidad
de la atencién en salud. La evaluacion de la satisfaccion del usuario esta ampliamente
documentada, sin embargo los estudios en el contexto local son escasos. La experiencia
del usuario con el servicio de salud es una fuente de informacion esencial acerca de la
calidad del servicio que se estd brindando y la SU se relaciona con numerosos

beneficios respecto a la utilizacién de los mismos.

En funcion de lo anterior nos planteamos las siguientes preguntas de
investigacion: ¢Cual es el grado de satisfaccion de los usuarios con la atencion
psicolégica recibida en el Primer Nivel de Atencion? Existen cambios en el bienestar
psicolégico, el bienestar general y calidad de vida, luego de recibir atencién psicolégica
en el primer nivel de atencion? ¢,Qué tipo de relacion existe entre el bienestar psicoldgico
del usuario y su bienestar general y calidad de vida, y la satisfaccién con la atencion

recibida al finalizar la atencién psicologica?

3.1 Objetivo general:

Estudiar si los usuarios estan satisfechos con la atencion psicoldgica recibida y
la relacion con el bienestar psicoldgico, el bienestar general y calidad de vida antes y
después de las intervenciones psicoldgicas realizadas en servicios del PNA de la RAP-

ASSE, a partir del autoreporte de los usuarios.
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3.2 Objetivos especificos:

1. Determinar el grado de satisfaccidén con la atencion psicolégica recibida

2. Determinar el grado de bienestar psicologico de los usuarios y evaluar si existen

diferencias significativas antes y después de recibir atencion psicoldgica.

3. Determinar el bienestar general y calidad de vida de los usuarios y evaluar si existen

diferencias significativas antes y después de recibir atencion psicolégica.

4. Determinar la relacion entre los cambios en el reporte del bienestar psicolégico y del
bienestar general y calidad de vida, antes y después de la intervencién psicoldgica y la

satisfaccion de los usuarios.

3.3 Hipotesis del estudio.

Las hipétesis de investigacion son:

H1. Se espera encontrar un alto porcentaje de usuarios con un grado de satisfaccion

moderado a alto.

H2. Existird una mejora significativa en el bienestar psicol6gico reportado por el usuario

antes y después de la atencién psicoldgica.

H3. Habra una diferencia significativa entre el bienestar general y calidad de vida de los

usuarios antes y después de la atencién psicoldgica.

H4. Se espera que exista una asociacidon positiva entre la mejoria del bienestar
psicol6gico, el bienestar general y la calidad de vida de los usuarios y la satisfaccion con
la intervencion psicoldgica, de modo que los usuarios con mayor mejoria estaran mas

satisfechos.
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CAPITULO IV: Metodologia.

4.1 Disefo del estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, de caracter descriptivo ya que se describen
las caracteristicas de las personas que hacen uso de servicios de atencion psicoldgica
del PNA y recaba datos sobre las distintas dimensiones del fendbmeno a investigar. Se
disefi6 un estudio longitudinal (porque permite el seguimiento de los mismos individuos
a través de un lapso de tiempo), no experimental (no se manipula experimentalmente
ninguna variable), con mediciones pre y post intervencion del mismo grupo de
participantes. Se evalud el grado de satisfaccion con el servicio que recibieron. Se
recogieron datos sobre de bienestar psicoldgico, bienestar general y calidad de vida. No
se procurd uniformizar el tipo de intervencion, sino que se evalué la misma tal y como
se hace en el contexto real, por lo que este estudio tiene un componente ecoldgico
importante dado que se evalla qué es lo que se hace en su ambiente natural. El tiempo
de intervencion tampoco fue fijo sino que queda librado al acuerdo de trabajo que se
estableci6 entre el profesional y el usuario. Se trat6 asimismo de un estudio
correlacional, ya que se estudi6 las relaciones que pudieran existir entre las variables.
En alguna medida tiene un valor explicativo potencial, al conocer sobre la relacion entre
dos conceptos o variables aporta informacion que puede luego ser evaluada de manera

experimental.

4.2 Participantes.

Se escogié una muestra de conveniencia (no probabilistica) que esta
compuesta por los usuarios mayores de 18 afios que consultaron en cuatro centros de
atencion de la RAP- ASSE, entre diciembre de 2013 y abril de 2015. El tamafio
muestral final dependié de varios factores, entre ellos, de las posibilidades de atencion
individual a nuevos usuarios e incorporacion de la tarea de investigacion en sus rutinas

de trabajo de los psicologos participantes en el estudio.

Se realiz6 una invitacion general a todos los psicologos de la RAP - ASSE por
via de correo electronico (aproximadamente 15). Los servicios elegidos fueron
aquellos en los cudles se desempefiaban los psicologos que aceptaron participar del

estudio, cuatro profesionales que realizaban tareas en cuatro centros: tres de ellos del
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Departamento de Canelones (un centro de salud y dos policlinicas periféricas) y uno
de Montevideo (una policlinica periférica). Se asumio6 que tratdndose de usuarios de
la zona metropolitana de Montevideo y Canelones, asistidos en ASSE, los cuatro
centros eran muy similares en cuanto a las caracteristicas de la poblacion atendida.
Se incluy6 a todos los usuarios atendidos por los profesionales actuantes durante el
periodo del estudio, mayores de 18 afios, de ambos sexos, con motivos de consulta y
diagnosticos variados, que aceptaron participar voluntariamente del estudio y que
completaron al menos dos consultas.

Quedaron excluidos de la muestra usuarios con discapacidad mental severa,

demencias, trastornos psicéticos u otros trastornos mentales severos.

4.3 Estudio de variables.

4.3.1 Variable independiente: Intervencién psicoldgica.

La descripcion de las caracteristicas de las intervenciones psicolégicas en el
PNA se encuentra desarrolladas en el capitulo dos, en la seccion 2.3. Primer Nivel de
Atencion. Las particularidades de la intervencion que son tomadas en este estudio se

detallan a continuacion.

Para este estudio se tomaron solamente las intervenciones que se realizaron
en forma individual con personas mayores de 18 afios. Para caracterizar las
intervenciones realizadas, se elabor6 un cuestionario en base a los utilizados
previamente en el SAPPA y en la encuesta de ASSE que relevo items tales como:
motivo de consulta, nimero de entrevistas, duracion de la entrevista, frecuencia,

ambiente adecuado para la consulta, entre otros.

Para la categorizacion de las intervenciones se definieron los siguientes items:
diagndstico psicolégico, consultas de psicoeducacion y orientacion, intervencién en

crisis, psicoterapia breve, psicoterapia y seguimientos.
a. El Diagndstico Psicologico es un proceso de analisis y sintesis que conjuga

componentes estructurales y psicodinamicos de la personalidad que culmina

con una aproximacion diagnéstica y recomendaciones.
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b. La Psicoeducacion y Orientacién hace referencia a las intervenciones en las
que se brinda informacion y apoyo emocional para la resoluciéon de
determinados situaciones problematicas, como ser una enfermedad propia o de
un familiar o situaciones conflictivas cotidianas. Busca esclarecer los
problemas y prevenir posibles dificultades futuras.

c. Intervencion en Crisis, es la que se brinda cuando una persona pierde de forma
transitoria o definitiva una serie de aportes con los que ha contado,
encontrdndose en una situacion de vulnerabilidad. Se tiende al
restablecimiento del equilibrio amenazado aliviando la sobrecarga emocional y
orientando la elaboracion del duelo ante la pérdida.

d. Psicoterapia Breve, de 6 a 12 consultas, en general centradas en un
determinado problema o foco de trabajo.

e. Psicoterapia, de mas de 12 consultas, con un abordaje mas abarcativo y
profundo de las problematicas.

f. Seguimientos, en general son consultas mas espaciadas en el tiempo,
mensuales por ejemplo, con el fin de acompafiar a la persona en un proceso de
mantenimiento o consolidacion de un cambio. También puede tener el objetivo

de mantener el contacto con una funcion preventiva.

4.3.2 Variables dependientes:

Se definieron tres: satisfaccion del usuario, bienestar psicologico y bienestar
general y calidad de vida. Para su estudio se seleccionaron instrumentos que se

corresponden con estandares establecidos para el PNA.

4.3.2.1 Satisfacciéon del usuario con la atencién recibida.

Se utilizé el cuestionario de satisfaccion del cliente CSQ-8-S desarrollado por
Larsen, Attkisson, Hargreaves y Nguyen (1979) en su versién para poblacién de habla
hispana (Roberts y Attkisson, 1983). Este cuestionario es unidimensional, brindando una
estimacion homogénea de la satisfaccion general con los servicios. Ha sido
extensamente estudiado y usado en una variedad de entornos (Roberts y Attkisson,
1983; Sanchez, 2011). Es una de las medidas més utilizadas de satisfaccion global con
los servicios de salud mental y muchos instrumentos fueron desarrollados a partir del

mismo o comparados con éste en sus procesos de validacion (Attride-Stirling, 2003). A
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su vez, la Comision para la Mejora de la Salud del Reino Unido, sostiene que un
cuestionario breve tomado en los lugares de asistencia es la metodologia mas
econdmica y accesible (Attride-Stirling, 2003). EI CSQ-8 es parte de las escalas CSQ

cuyos derechos son reservados por lo cual se adquirieron los derechos de uso.

El CSQ-8tiene una buena validez. Los puntajes estan altamente correlacionados
con las calificaciones de los usuarios sobre su mejoria global, la disminucion de su
sintomatologia y la satisfacciébn de los terapeutas con el trabajo realizado por los
usuarios (Larsen, Attkisson, Hargreaves y Nguyen, 1979). También ha demostrado
tener una correlacién moderada con numerosas variables de resultado aunque no todas,
lo que sugiere una correlacion modesta entre satisfaccion y ganancia de tratamiento. La
confiabilidad del CSQ-8 se demuestra al tener una excelente consistencia interna, con
un rango de coeficientes alfa que va desde 0.86 a 0.94 en varios estudios (Larsen et al.,
1979; Roberts y Attkisson, 1983).

Los items de este cuestionario fueron seleccionados de versiones mas largas
que contienen mayor numero de items. La utilizada por nosotros tiene 8 preguntas
cerradas con 4 opciones cada una. Cada item requiere una respuesta en una escala
de tipo Likert de 4 puntos, donde 1 es “malo, insatisfecho” y 4 es “excelente, muy
satisfecho”. Tiene, ademas dos preguntas abiertas que dan la posibilidad de dar
opiniones o sugerencias pidiéndole al usuario que identifique un aspecto que mas le
gusta del servicio y otro en el que estuviera menos satisfecho y cambiaria. Stallard
(1992) resalta la importancia de incluir comentarios abiertos en los cuestionarios ya que
guienes se encuentran menos satisfechos con el servicio suelen agregar mas

informacion alli.

Existen varias formas de puntuacién y puntos de corte reportados en la literatura.

Para la presentacion de resultados y el analisis se utilizaron las siguientes medidas:

a) El puntaje total (CSQ-8 Global), que se obtiene sumando los puntajes de cada item
(rango de 8 a 32puntos). A mayor puntaje corresponde mayor satisfaccion del usuario.
Los puntajes totales se agruparon por categorias segun el criterio de Marchand et al.
(2011). Estas fueron: insatisfecho o0 menos satisfecho (8-16 puntos), satisfecho (17-30
puntos) y muy satisfecho (31-32 puntos). Se realiz6 la transformacién de los puntajes
totales en una escala de 25-100 para facilitar la comprension del valor del puntaje con

fines descriptivos
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b) Puntaje promedio de escala (Promedio de Escala), consiste en dividir el puntaje total

sobre el nimero de items.

c) Célculo de indices de Insatisfaccion, el Disatisfaction index 1 (DI-1) y el Disatisfaction
index 2 (DI-2) (Attkisson, comunicacion personal). Los indices de insatisfaccion se
calcularon de la siguiente manera: cada sujeto recibe una puntuacion entre 0-8. Para
esto se cuenta cuantas veces la persona marca 1 (insatisfecho) como respuesta a cada
item. Si califica un item como 1, entonces su puntuacién DI-1 es =1, si marca 2 items
con 1, su puntuacion DI-1 es =2 y asi sucesivamente. Se seleccionan los sujetos que
tienen DI =1 o mas y se realizan célculos de estadistica descriptiva. El DI- 2 se calcula
de la misma forma pero incluyendo los puntajes 1y 2 a cada item. En nuestro analisis

incluimos solamente el DI- 2.

Con respecto a las preguntas abiertas, estas exploraron que aspectos valoraban
los usuarios como positivos (“que les gusto mas”) y como negativos (“‘que cambiarian”).
Para analizarlas se adopté un andlisis temético amplio, semantico e inductivo de las
respuestas que dieron los usuarios. Se tomé como “tema” lo que se presentaba como
un patréon de respuesta o de significado dentro de las respuestas recabadas. Se
incluyeron la totalidad de los temas que aparecieron de la manera en que fueron
expresados por los usuarios (amplio). El andlisis inductivo se refiere a que se partié de
lo que aportan los usuarios y no de una teoria y lo semantico se relaciona a que no se
busca otro significado mas alla de lo escrito por el usuario. El analisis, se realizé
tomando como guia los pasos propuestos por Braun y Clarke (2006). Es decir, en primer
lugar familiarizarse con la informacion, realizar una codificacién inicial, luego identificar
los temas, revisarlos, eliminar los que se superpusieran con otros y finalmente
nombrarlos. Finalmente se procedi6 a calcular las frecuencias de aparicion de los temas

para explorar que aspectos eran mas valorados por los usuarios y cuales cambiarian.

El cuestionario fue completado a los tres meses de iniciada la intervencion
psicolégica, en forma telefénica. Como este instrumento nunca fue usado en Uruguay y
hay algunas palabras que pueden no ser adecuadas, se realiz6 una prueba piloto con

10 usuarios para comprobar que se comprendia el lenguaje.
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4.3.2.2 Bienestar psicolégico.

Para evaluar el bienestar psicolégico, se utilizd6 el Symptom Check List-90
Revised (SCL-90R). Se trata de un cuestionario autoadministrado desarrollado por
Derogatis et al. (1973), que esta dirigido a evaluar sintomas psiquiatricos y distrés
psicolégico a partir de una lista de 90 items que se agrupan en las areas de Psicoticismo,
Paranoide, Ansiedad Fobica, Hostilidad, Ansiedad, Depresion, Sensibilidad
Interpersonal, Obsesivo, Somatizacion. Es un inventario de f4cil aplicacién y correccion,

que permite tamizar sintomatologia en varios niveles de complejidad.

Ha sido estudiado y validado en poblacién general, poblacién psiquiatrica
ambulatoria e institucionalizada adulta y adolescentes de distintos paises y adaptado y
versionado en distintos idiomas, reportandose un gran nimero de investigaciones que
estudian y confirman su validez y fiabilidad (Najson, Luzardo, Francolino, Viera, 2004).
En nuestro pais fue validado y baremado para la poblacién general y poblacion

psiquiatrica ambulatoria por Najson et al. (2004).

Cada item requiere una respuesta en una escala de tipo Likert de 5 puntos,
donde 0 es “nada” y 4 es “mucho”. De cada una de las areas que estudia surge un valor
promedio que se corresponde con un baremo para la poblacion estudiada. Ademas de
brindar una puntuacion para cada dimension, el cuestionario aporta tres indices de
intensidad del distrés psicolégico: el indice Global de Severidad (GSI) que es un
promedio de la intensidad de los sintomas considerando los 90 items, el Total de
Sintomas Positivos (PST) que es la suma de sintomas con puntajes de mas de cero y
el indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI) que es el promedio de la intensidad

de los sintomas positivos.

Este cuestionario fue completado por todos los usuarios antes de la primera

entrevista y se aplicd nuevamente a los 3 meses.

4.3.2.3 Bienestar general y calidad de vida.

Para evaluar el bienestar general y la calidad de vida se utiliz6 el cuestionario

Patient Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS),
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especificamente el Promis Global Health Measure (PGHM) 10 en su versién en
espafiol. El mismo consta de 10 preguntas que indagan sobre salud fisica, la funcién
fisica, el dolor, la fatiga, la calidad de vida, la salud mental, la satisfaccion con las
actividades sociales y problemas emocionales.

Fue desarrollado por el Instituto Nacional de Salud y la Universidad de
Northwestern de los Estados Unidos por el grupo de Cella y colaboradores (2007). Su
confiabilidad y validez ha sido estudiada en poblacién de habla inglesa (Hays et al,
2009). En nuestro pais viene siendo utilizado en varios estudios tanto de poblacion
general (Grupo de Investigacion y Evaluaciéon del Programa de Salud Mental de la
UdelaR, 2011) como de personas portadoras de enfermedades crénicas. Los estudios
iniciales de validacion han mostrado buena confiabilidad y validez en las muestras

nacionales (Padula, et al., 2014).

Se administra utilizando cinco opciones de respuesta como por ejemplo
“excelente, muy buena, buena, regular, mala”, excepto la calificacion del dolor que
utiliza una escala de 0-10 que luego hay que recodificar. Proporciona dos puntajes de
subescalas: la de Salud Fisica (SFG) y la de Salud Mental (SMG), los que son
transformados a puntajes T estandarizados para la poblacion de Estados Unidos,

ubicandose la media en 50 puntos y el desvio estandar en 10 puntos.

Este cuestionario fue completado por todos los usuarios antes de la primera

entrevista y se aplic6 nuevamente a los 3 meses.

4.4 Procedimiento.

En forma previa, se realizé un estudio piloto para asegurar que el contenido de
los cuestionarios fuera abarcativo, identificar problemas de redaccién y comprension,
tiempo y carga de aplicaciébn. No se registraron problemas relacionados con la
comprension de los items o consignas, por lo que se decidié conservarlas para los

analisis posteriores.

Identificados los psicélogos participantes, se realizé una serie de reuniones con
cada uno de ellos en su servicio para que informar sobre los objetivos, el disefio e
instrumentos a utilizar, asi como para proporcionarles todo el material necesario. El

psicologo identificaba en cada caso qué usuarios venian por primera vez y antes del
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inicio de la intervencion psicoldgica informaba al paciente y solicitaba la firma del
formulario de consentimiento informado para la participacion en el estudio, llenaba la
ficha con datos sociodemograficos y proporcionaba los instrumentos para evaluar
bienestar psicoldgico y bienestar general y calidad de vida del usuario. Se traté de que
los cuestionarios fueran llenados en forma autoadministrada. Cuando esto no fue
posible, el psicologo lo leia tratando de mantener la neutralidad para no afectar las
respuestas. Esta tarea requirid entre 20 a 30 minutos aproximadamente que fue
necesario contemplar en la programacién de sus agendas de consulta. En algin caso
se contempld la instrumentacion para el llenado de los cuestionarios en sala de espera
por falta de tiempo. Se le solicité al profesional que luego de llenados los cuestionarios

revisase si no faltaban respuestas.

En la semana en que se cumplian 3 meses de la consulta inicial, la investigadora
responsable o una persona entrenada por esta para la tarea, aplic6 nuevamente los
instrumentos ya administrados mas el cuestionario de satisfaccién de usuarios con los
servicios de atencién psicolégica, en forma telefénica. Se evaludé que la entrevista
telefénica tenia una serie de ventajas, en especial de tiempo y coordinaciéon de la
misma. También, segun Shapiro et al. (1997) evita las bajas tasas de respuesta de
los instrumentos escritos, no se ve afectada por la terminacion prematura de los
tratamientos, provee privacidad de las respuestas y no requiere de habilidades

lectoras para responder.

Los psicélogos completaron ademas una ficha con datos de la intervencion

proporcionada.

4.5 Consideraciones formales y éticas.

En primer lugar, se procedié a contar con las autorizaciones necesarias para la
realizacion del presente estudio, lo cual fue facilitado por la existencia de un Convenio
marco vigente entre la RAP-ASSE y la Facultad de Psicologia de la Udelar para
actividades educativas y de investigacion. Luego, se gestiond la aceptaciéon para
participar de la investigacion a psicologos que trabajan en policlinicas periféricas de la
RAP- Metropolitana en el Dpto. de Canelones. Prontamente, al ver las dificultades que
se presentan para alcanzar el nUmero de usuarios necesario, se ampli6é la convocatoria
a psicologos de toda la RAP- Metropolitana. En esta convocatoria se unieron 2 nuevos
psicélogos. Con todos se procede a solicitar las autorizaciones en las Unidades

Ejecutoras de cada uno de los servicios.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Psicologia de
la Udelar para su realizacion, lo que garantiza el cumplimiento de la normativa vigente

en nuestro pais en lo que refiere a la investigacion con seres humanos.

La investigacion conllevé riesgos minimos para los participantes, de hecho no se
produjo ninguna situacion que ameritara atencion por fuera del proceso de consulta
iniciado. La participacion en el estudio por parte de los usuarios fue andénima, voluntaria

y no remunerada.

En todo momento se aseguré la confidencialidad de los datos recabados los
cuales fueron anonimizados por la investigadora mediante la asignacion de un codigo
a cada uno para que no fuera posible la identificacion de los datos por terceros. El
listado que correlaciona nombre-c6digo se guarda en lugar separado de los
instrumentos aplicados, y han sido de acceso exclusivo de la investigadora. Todo este
material se mantendra asi por los proximos 5 afios, luego de lo cual seran destruidos,

tal como lo indica la reglamentacion vigente en nuestro pais (Decreto CM/515, 2008).

4.6 Analisis de datos.

La codificacion y andlisis de los datos se realiz6 mediante el paquete de
analisis estadistico SPSS 19. Antes de proceder al andlisis de los datos, se estudio la
fiabilidad de los instrumentos en la muestra de estudio mediante el calculo de los
coeficientes alfa de Cronbach para las escalas totales y las dimensiones cuando
correspondiera.

Se utilizé los procedimientos de estadistica descriptiva para determinar
frecuencias, minimos y maximos, la media como indicador de tendencia central y
desviacion tipica (DT) como indicador de dispersion para cada una de las variables
medidas.

Para evaluar si habia diferencias significativas entre los puntajes antes y
después de la intervencion psicoldgica se utilizé el Test de t de Student para muestras
relacionadas. Se calculé también el tamafio del efecto de los cambios observados
luego de la intervencioén, de acuerdo al criterio de Cohen (2002). Un valor de 0,2 0
mayor sugiere un pequefio cambio; 0,5 o mayor, uno moderado y 0,8 0 mas, un gran
cambio.

Para el estudio de relaciones entre variables categoriales se utilizé el test de

chi cuadrado y para el estudio de correlaciones el test no paramétrico de correlaciones
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de Spearman. Para éste ultimo test se tomd la siguiente escala como referencia:
escasa o nula relacién (0-0,25), débil relacién (0,26-0,50), entre moderada y fuerte
relacion (0,51-0,75), entre fuerte y perfecta relacion (0,76-1,00) (Martinez, Tuya,
Martinez, Pérez y Canovas 2009).
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Capitulo 5: Resultados.

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos en el estudio.
Para ello se describe como estuvo conformada la muestra y las caracteristicas de la
intervencion psicoldgica brindada. Posteriormente se presentan los resultados por

objetivo especifico.

5.1 Descripcion de la muestra.

El periodo de recoleccion de datos estuvo comprendido entre marzo de 2014 y
junio de 2015. Se invito a participar a 49 personas. Todas aceptaron y completaron
los cuestionarios en la primera aplicacion. De ellos, 45 completaron los cuestionarios
también en la segunda aplicacién. En cuatro casos (8,2%) no se realizé la segunda
aplicacion de los cuestionarios, pues no se pudo volver a ubicar a las personas con los
datos que brindaron.

Con respecto a la forma de administracion de los cuestionarios, en 96 % de los
casos fue realizado en la policlinica, mientras que en 4 % en el domicilio del usuario.
En todos los casos se completd toda la valoracién y no hubo nadie méas presente
durante la aplicacion de los cuestionarios. En el 81,6% de los casos fue

autoadministrado y en el 18,4 % fue aplicado por el entrevistador.

Los datos sociodemograficos y psicosociales de los usuarios al inicio del
estudio se presentan en la Tabla 1.

De ellos destacamos que la edad promedio fue de 40 afios (DT= 15 afios)
(rango 18- 76 afios), con un predominio del sexo femenino (87,8% mujeres, 12,2 %
hombres). En cuanto a la distribucién geografica, 6 usuarios eran de Montevideo
(12,2%) y 43 del Departamento de Canelones (87,8%), en particular de la zona de
influencia del Centro de Salud de Ciudad de la Costa (14,3 %) y mayoritariamente de
2 policlinicas periféricas (n= 36) (73,5 %).
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Tabla 1

Datos sociodemogréficos

M (DT) Rango
40,1 afios
Edad (15 afios) 18-76
N % N %
Usuarios por servicio Trabaja
Centro 1 - Canelones 15 30,6 Si 24 49
Centro 2 - Montevideo 6 12,2 No 25 51
Centro 3 - Canelones 7 14,3 Situacién Laboral
Centro 4 - Canelones 21 429 Jornada completa 12 245
Sexo Jornada parcial 9 184
Masculino 6 12,2 Jubilado o pensionista 5 10,2
Femenino 43 87,8 Licencia médica prolongada 7 143
Estado civil Tareas del hogar 13 26,5
Casado 11 22,4 Trabajo ocasional 3 6,1
Unioén libre 10 20,4 Ocupacion de la poblacién activa (N=24)
Divorciado 2 4,1 Empleado publico 1 4,2
Separado 8 16,3 Empleado privado 12 50
Viudo 3 6,1 Trabajador cuenta propia 2 8,3
Soltero 15 30,6 Servicio doméstico 5 20,8
Vive Changas 4 16,7
Solo 5 10,2 Ingresos
Con algun familiar 43 87,8 Me alcanza bien, puedo ahorrar 2 4,1
Con otros 1 2 Me alcanza sin grandes dificultades 11 224
Educacién Me alcanza justo 20 40,8
Entre 3 y 6 de primaria 3 6,1 No me alcanza, tengo dificultades 13 26,5
Primaria completa 17 34,7 No me alcanza, sufro penurias 3 6,1
1° ciclo completo” 18 36,7
2° ciclo completo 10 20,4
Estudios terciarios 1 2
Religion
Si 21 42,9
No 28 57,1
Cual profesa (N=21)
Catoélica 15 71,4
Evangélica 2 9,5
Otros 4 19

Nota: N = nimero de participantes, % = porcentaje, M= media, DT= desvio tipico, * 1° 0 2° ciclo completo de liceo o UTU.

La mayoria de los usuarios reportaron tener pareja estable (casado o en union

libre) (42,8 %), 30,6 % eran solteros y 26,5% estaban separados, divorciados o eran

viudos. La mayor parte de los usuarios vivian con algun familiar (87,8%) mientras que

un 10,2 % vivian solos.
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El 51% de los usuarios no trabajaban por encontrarse de licencia médica
prolongada, desarrollar tareas del hogar o estar jubilados. De los que trabajan el 50%

era empleado privado, el 20,8 % lo hacia en servicio doméstico, un 16% hacia changas.

Un 57,1% declard no profesar ninguna religiéon. Dentro de los que profesaban, el
71,4% profesaba la religion catdlica, el 19% otras religiones.

El nivel educativo alcanzado es bajo puesto que el 77,5 % no logré6 completar
2do ciclo de secundaria. Se trata de un grupo de personas con bajos ingresos, con un

32,6% que refiere que éstos no le alcanza.

5.2 Descripcién de laintervencion psicolégica.

Los datos referidos a la frecuencia de los encuentros, tiempo de espera para la
primera consulta, tiempo de espera para ser atendido, entre otras variables se

presentan en la Tabla 2.

De ella se destaca que el nUmero de consultas varié entre 2 y 19 encuentros
con un promedio de 7,5 consultas por usuario y un desvio tipico de 3,7 consultas. En

59,2% de los casos los usuarios fueron atendidos en forma semanal.

Casi 45% de los usuarios consultaban por primera vez en un servicio de
Psicologia, mientras que el 51% ya ha consultado anteriormente al menos una vez. En

su amplia mayoria (63,8%) venian derivados por otro técnico de la salud o educacion.

En relacién a la demora para conseguir hora para la primera consulta, el 46,8
% de las personas refirié que fue menos de dos semanas. La amplia mayoria de los
usuarios (88,9 %) destaca la puntualidad del servicio y el mantenimiento del dia y hora

acordada (97,8%). El mismo porcentaje refiere que el consultorio era adecuado.

Respecto a otros tratamientos recibidos, el 59,2% se encuentra en tratamiento
farmacologico. De estos, en un 68,9 % se trata de psicofarmacos: antidepresivos y

ansioliticos, en forma conjunta o por separado.

64



Tabla 2

Caracteristicas de las intervenciones psicoldgicas.
M (DT) Rango

N° de consultas 75,7 2-19
N % N %
Primera vez que consulta a psicologia Consultorio adecuado
Si 22 449 Si 44 97,8
No 25 51 No 1 2
Derivacion (n=47) Cambio de consultorio
Decisién propia 14 29,8 Si 11 22,4
Familiar o amigo 1 2,1 No 38 77,6
Técnico de la salud o educacion 30 63,8 Motivo de consulta
Otra institucién o servicio 2 4,3 Angustia 13 26,5
Demora en conseguir hora ( n=47) Depresion 10 20,4
Menos de 2 semanas 22 46,8 Duelo 1 2
De 2 a 4 semanas 13 27,7 Vinculos familiares 7 143
Ma&s de un mes 8 17 Violencia doméstica 6 12,2
Mas de dos meses 4 8,5 Sintomas orgénicos 1 20
Frecuencia Relaciéon a embarazo 1 2,0
Semanal 29 59,2 Relacion a enf. organica 2 4.1
Quincenal 19 38,8 Otros 8 16,3
Mensual 1 2 Tipo de intervencion
Psicoeducacién y
Espera en cada consulta (n=45) orientacion 8 16,3
Menos de 10 minutos 40 88,9 Diagndstico psicologico 5 10,2
De 10 a 30 minutos 4 8,9 Intervencién en crisis 4 8,2
Entre 30 y 60 minutos 1 2,2 Intervenciones breves 13 26,5
Duracion consulta (usuario) (n= 45) Tratamiento prolongado 18 36,7
30 minutos o menos 6 13,3 Seguimiento 1 2,0
Entre 30 y 45 minutos 16 35,6 Tratamiento farmacolégico
Entre 45 y 60 minutos 23 51,1 Si 29 59,2
Duracién de consulta (psicélogo) No 20 40,8
30 minutos 3 6,1 Tipo tratamiento (n=29)
Entre 30 y 45 minutos 29 59,2 Ansioliticos 3 10,3
Entre 45 y 60 minutos 17 34,7 Antidepresivos 6 20,7
Se mantiene dia y hora (n=45) Ansio y antidep 11 37,9
Si 44 97,8 Ansio, antidep y otros* 4 13,8
No 1 2,2 Otros, no psicofarmacos 5 17,2

Nota: N = nimero de participantes, % = porcentaje, M= media, DT= desvio tipico, *otros psicofarmacos

5.3 Evaluacion de la satisfaccion de usuarios.

El primer objetivo especifico fue determinar el grado de satisfaccion con la

atencion psicologica recibida.

La consistencia interna de la escala CSQ-8, indicada por el alfa de Cronbach,
calculado para la muestra fue de 0,871, lo que indica niveles altos de confiabilidad
(Cronbach, 1951).
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El rango de respuestas fue entre un minimo de 19 puntos y un maximo de 32
puntos con una mediana de 30 puntos lo que habla del efecto techo de la escala. Es
decir, el 50 % de los puntajes esta por encima de 30 puntos. El 26, 6 % de la muestra

obtiene el puntaje 32 (maximo) de la escala.

Los usuarios sefalaron muy altos indices de satisfaccion, con una media para la
satisfaccion global (CSQ-8 Global) de 29,33 puntos (DT=2,91) y un Promedio de Escala
de 3,66 puntos (DT=0.36).

Dichos resultados pueden observarse en la Tabla 3.

Tabla 3

Puntuaciones medias, desviacién tipica, minimos y maximos - CSQ-8 Global y
por item.

M DT Min Max
CSQ-8 Global 29,33 291 19 32
CSQ-8 Global, escala 25-100 91,66 9,11 59,4 100
Promedio de Escala 3,66 0.36 24 4
Calidad de los servicios 3,71 ,51 2 4
Recibio la clase de servicio que queria 3,62 54 2 4
Llené sus necesidades 3,31 ,6 2 4
Recomendaria a un amigo 3,84 37 3 4
Satisfecho con la cantidad de ayuda 3,71 ,55 2 4
Afrontar los problemas mas efectivamente 3,62 54 2 4
Que tan satisfecho esta con el servicio recibido 3,67 52 2 4
Volveria al mismo servicio 3,84 37 3 4

Nota: M = media, DT = desviacion tipica, Min = minimos, Max = maximos

La distribucién segun las categorias (clasificacion de Marchand, 2011), el
indice de insatisfaccion DI-2 (Attkisson, comunicacion personal), y las frecuencias de

las respuestas para cada item se encuentran en la Tabla 4.

Encontramos que mas del 90 % de los usuarios marcé los puntajes mas altos de
satisfaccion en todos los items, mientras que el 100 % expres6 que recomendaria el
servicio a un amigo y volveria él mismo a consultar (incluye las respuestas: “creo que

si” y “definitivamente si”).
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No se registran respuestas de franca insatisfaccion, correspondiente al puntaje
1 de la escala. Sin embargo el célculo del indice de insatisfaccion DI-2 mostro que el

11 % (n=5) tuvo alguna reaccién negativa con el servicio ofrecido.
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Tabla 4

Puntuaciones de la escala CSQ-8.

Puntaje total segun Marchand (2011).

N %
Insatisfecho o menos satisfecho (8-16) 0 0
Satisfecho (17-30) 25 55,6
Muy satisfecho (31-32) 20 44.4
Indice de Insatisfaccion - DI-2.
Insatisfecho 5 11
Satisfecho 40 88,9
Frecuencias y porcentajes por item - CSQ-8.
Calidad de los servicios
Malo 0 0
Regular 1 2,2
Bueno 11 24.4
Excelente 33 73,3
Recibid la clase de servicio que queria
Definitivamente no 0 0
Creo que no 1 2,2
Generalmente si 15 33,3
Definitivamente si 29 64,4
Llend sus necesidades
Ninguna de mis necesidades fueron cumplidas 0 0
Solo algunas de mis necesidades fueron cumplidas 3 6,7
La mayor parte de mis necesidades fueron cumplidas 25 55,6
Casi todas mis necesidades fueron cumplidas 17 37,8
Recomendaria a amigo
Definitivamente no 0 0
Creo que no 0 0
Creo que si 7 15,6
Definitivamente si 38 84,4
Cantidad de ayuda
Muy insatisfecho 0 0
Moderadamente insatisfecho 2 4,4
Mayormente satisfecho 9 20,0
Muy satisfecho 34 75,6
Afrontar problemas més efectivamente
No, pareceria hacer las cosas peor 0 0
No, realmente no me han ayudado 1 2,2
Si, me han ayudado algo 15 33,3
Si, me han ayudado mucho 29 64,4
Que tan satisfecho esta con el servicio recibido
Muy insatisfecho 0 0
Moderadamente insatisfecho 1 2,2
Mayormente satisfecho 13 28,9
Muy satisfecho 31 68,9
Volveria al mismo servicio
Definitivamente no 0 0
Creo que no 0 0
Creo que si 7 15,6
Definitivamente si 38 84,4

Nota: N = numero de participantes, % = porcentaje
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Relacidon de satisfaccién de usuarios y variables sociodemograficas.

No se encontré asociacion entre variables sociodemograficas tales como sexo,
edad, nivel de estudios, trabajo, religién con el nivel de satisfaccion estudiado segun
las categorias de Marchand et al (2011) y por el indice de insatisfaccion ID-2, excepto
para estado civil. Los solteros expresaron menor insatisfaccion comparados con los

casados, siendo estos datos estadisticamente significativos (Tabla 5).

Tabla b

Asociacion de variables sociodemograficas y satisfaccion de usuarios.

Categorias CSQ-8 Indice de insatisfaccion
(Marchand et al, 2011) 2 (ID2)
p* p*

Sexo A4T7 ,495
Edad - <39vs>39 ,566 ,520
Estado civil - casado,u.libre vs otros , 119 ,011
Estudios - < 2do.ciclo.completo vs otros ,067 311
INngresos - alcanza justo, no alcanza vs otros ,070 , 124
Trabajo - si/no ,242 520
Religién - si/no ,621 277

* chi2 p sig <0,05

Respuestas a las preguntas abiertas.

Para el analisis de las preguntas abiertas del CSQ-8, se construy6 categorias a
partir de las respuestas que brindaron los usuarios, tanto para los aspectos valorados
como positivos, como para los aspectos que desearian cambiar del servicio.

Los datos encontrados se muestran en la Tabla 6.
De los 45 usuarios, 41 contestaron sobre lo que les gustd mas y solo 20

aportaron alguna respuesta de lo que cambiarian, el resto respondié que no cambiaria

“nada’.
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A la pregunta sobre qué les gusté mas, las respuestas se agruparon en cuatro
categorias: actitud del profesional, logros obtenidos, caracteristicas de la atencion y el

profesional como persona.

Las respuestas que incluimos en la categoria actitud del profesional fueron las
mas frecuentes. Dentro de éstas, los usuarios manifestaron por ejemplo: “el interés, que
te escuchen”, “la atencion que te brinda”, “‘que me escuchen sin juzgar’, “la

profesionalidad y la humanidad”.

Las siguientes en frecuencia fueron las respuestas referidas a logros obtenidos
y caracteristicas de la atencion. Los logros destacados fueron: “me dice cosas que me

LT LT

dejan pensando”, “ me ayuda a abrir mi cabeza, ver otros caminos”, “me ayuda a tener
las cosas mas claras y poder resolverlas”, “poder hablar, expresarme”. Respecto a las
caracteristicas de la atencion declararon: “se toma su tiempo”, “la atencion

” o« LT [ T]

personalizada”, “que estuviera siempre, constante”, “la intimidad”, “la puntualidad”.

Por ultimo, 3 usuarios hicieron mencién directa al profesional como persona

expresando que lo que mas les gusto fue “la psicéloga”, “la psicéloga es muy buena y

profesional”.

Respecto a la pregunta: “Si pudiera cambiar algo, seria...?” se encontraron
varios temas que se agruparon en variables de estructura, variables de procesos y

variables de resultados (Donabedian,1966).

Las respuestas mas frecuentes fueron referidas a la estructura. Los
usuarios dijeron por ejemplo: “pondria mas profesionales y mejor pagos”, “mas
horarios”, “consultorio mas comodo, se escucha todo”, “mayor frecuencia en la
atencion”. Las siguientes en frecuencia fueron respuestas referidas al proceso. Los

”

usuarios manifestaron: “que haya menor tiempo de espera para la primer consulta”®, “que

no hubiera esperas”, “mayor seguimiento”.

Finalmente, la variable resultados, tuvo una Unica mencién: “quiero mas

respuestas, soluciones”.
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Tabla 6
Frecuencias y porcentajes de respuestas a las preguntas

abiertas.

Lo que mas le gusto del servicio (n=41) N %
Actitud del profesional 22 53,7
Logros obtenidos 8 19,5
Caracteristicas de la atencién 8 19,5
El profesional como persona 3 7,3

Si pudiera cambiar algo, seria (n= 20)

Estructura 15 75
Proceso 4 20
Resultados 1 5

Nota: N = nimero de participantes, % = porcentaje

5.4 Evaluacion del bienestar psicolégico.

El segundo objetivo especifico del estudio fue determinar el grado de bienestar
psicolégico de los usuarios y evaluar si existian diferencias significativas en el reporte

de malestar psicoldgico antes y después de recibir atencion psicoldgica.

El céalculo de confiabilidad del cuestionario SCL-90-R mostré un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,96 (Tabla 7) para el total del cuestionario, lo que indica niveles altos de
confiabilidad. En las diferentes dimensiones, los valores del coeficiente alfa también
son altos, con la excepcién de ldeacion Paranoide (0.63) y Sensibilidad Interpersonal
(0,67) que estaban dentro de los margenes de valores aceptables de confiabilidad para

la comparacién entre grupos (0.6 - 0.7).
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Tabla 7

Confiabilidad SCL-90-R.
Alfa de N° de

Cronbach items
Escala global ,96 90
Somatizacion ,92 12
Obsesion ,81 10
Sensibilidad ,67 9
Interpersonal
Depresion ,82 13
Ansiedad ,82 10
Hostilidad ,79 6
Ansiedad fébica ,83 7
Ideacioén ,63 6
Paranoide
Psicoticismo 71 10

Los valores promedios del indice Global de Severidad (GSI), indice Total de
Sintomas Positivos (PST), indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI) y las nueve
dimensiones del SCL- 90-R, tanto en la evaluacion inicial como en la final se muestran
en la Tabla 8.

De ellos destacamos que la muestra estudiada se corresponde mas con una
poblacion psiquiatrica ambulatoria femenina de nuestro pais (sobre todo en la medicion
inicial) que con una poblacion general (Najson et al, 2004). Las dimensiones
sintomaticas que presentaron mayores valores de malestar psicologico fueron en orden

decreciente: Ideacion Paranoide, Somatizacion, Depresion y Obsesion.

Se observé que hay una disminucién de todos los puntajes cuando se estudiaron
las diferencias entre la evaluacion inicial y la evaluacion final lo que indica que hubo una

disminucién del malestar psicolégico.

Se utilizé el test de t de Student para muestras relacionadas para determinar si
estas diferencias eran estadisticamente significativas en los puntajes obtenidos tanto en
los tres indices globales como en las nueve dimensiones del SCL-90 R antes y después

de la intervencion psicoldgica.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (<.05) para los tres

indices: indice Global de Severidad (GSI), indice Total de Sintomas Positivos (PST) e
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indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI), lo que aporta evidencia a favor de que
luego de tres meses de iniciada la intervencion psicoldgica los usuarios disminuyen su
sintomatologia. Lo mismo puede observarse con el resto de las nueve dimensiones
exploradas por el cuestionario, excepto en las dimensiones correspondientes a
Somatizacién y Ansiedad Fébica en las que no se pudo demostrar una diferencia

estadisticamente significativa.

Sin embargo, el tamafo del efecto de los cambios observados fue pequefio (0.2

- 0.5) para los tres indices y las nueve dimensiones.
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Tabla 8

Puntuaciones medias, desviacion tipica, minimos y maximos pre y post intervencién. Comparacion con baremos nacionales. Diferencia de medias, test t
de Student y tamafio del efecto para las nueve dimensiones y tres indices globales - SCL 90R.

Inicial Final
Media Media Min Max Media DT T Min Max Media DT T Dif. Prueba p Tam.
Pob Psig. . ) Medias t del
Ini fin s
Ini - fin efecto

Gen. Ambul
Indice Global de Severidad (GSI) ,50 1,58 1 2,9 1,19 ,61 a7 2 2,4 ,94 ,60 42 ,23 3,02 ,004 ,419
Total de Sintomas Positivos (PST) 28,77 55,03 8 84 a7 17,4 36 16 88 40,1 17,8 34 6,53 3,29 ,002 ,407
Indice de Sintomatologia Positiva 1,46 2,44 1,0 3,6 2,22 ,69 46 11 3,6 2,00 67 43 ,22 2,66 ,011 ,329
(PSDI)
Somatizacion ,56 1,47 2 3,7 1,37 ,82 50 2 3,0 1,15 ,80 47 ,18 1,63 ,110 ,237
Obsesion ,67 1,68 ,0 3,2 1,31 71 46 ,0 3,1 1,07 ,76 44 ,23 2,43 ,019 ,354
Sensibilidad Interpersonal ,65 1,60 ,0 2,7 ,99 ,62 42 ,0 2,1 71 ,59 40 ,28 3,41 ,001 ,484
Depresion ,70 1,93 1 3,2 1,35 72 44 1 2,6 1,07 73 42 ,22 2,33 ,024 ,346
Ansiedad 43 1,63 ,0 3,3 1,16 75 47 ,0 3,0 ,88 ,70 45 ,25 3,26 ,002 ,361
Hostilidad ,46 1,85 ,0 3,5 1,08 ,85 45 ,0 2,7 ,78 77 42 ,26 2,46 ,018 ,328
Ansiedad fébica ,15 ,92 ,0 2,9 73 ,81 52 ,0 2,9 ,54 ,65 49 ,19 1,86 ,069 ,239
Ideacion Paranoide 49 1,81 ,0 3,3 1,41 ,93 47 ,0 2,8 1,16 75 44 ,28 2,69 ,010 ,301
Psicoticismo 22 1,26 ,0 2,4 1,02 ,62 47 ,0 2,6 ,80 ,64 46 ,22 2,47 ,017 ,362

Nota: DT = desvio tipico, Min=minimo, Max= maximo, Dif. Medias ini-fin= diferencias de medias entre inicial y final, p= significacion estadistica, Tam. del efecto= tamafio del efecto. Media Pob Gen= poblaci6n

general femenina uruguaya, Media Psig. Ambul= poblacion psiquiatrica ambulatoria femenina uruguaya, T ini, T fin= Valor T inicial y final, Baremo poblacional (Najson et al. 2004)
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5.5 Evaluacién del bienestar general y calidad de vida.

El tercer objetivo especifico fue determinar el grado el bienestar general y calidad
de vida de los usuarios con el cuestionario Promis Global Health Measure (PGHM) y
evaluar si existen diferencias significativas antes y después de recibir atencion

psicoldgica.

El calculo de la consistencia interna del cuestionario Promis Global Health
Measure (PGHM) inicial mostré un coeficiente alfa de Cronbach de 0,72 en la subescala
de salud fisica global (SFG), lo que indica un buen nivel de confiabilidad. Sin embargo,
en la subescala de salud mental global (SMG) el valor del coeficiente alfa fue 0,47,
siendo éste un valor no aceptable de confiabilidad. Se volvié a calcular el coeficiente
alfa de Cronbach para ambas subescalas para los puntajes de la segunda evaluacion,
se constaté un aumento leve, obteniendo un valor de 0,76 para la SFG y 0,57 para la
SMG.

Los datos de las puntuaciones del PGHM se encuentran en la Tabla 9. Se

observé una pequefa diferencia entre la evaluacién inicial y la evaluacion final.

Se realiz6 el test t de Student para muestras relacionadas para determinar si
estas diferencias eran estadisticamente significativas antes y después de la intervencion
No se encontr6 diferencias significativas en ninguna de las subescalas estudiadas por
lo que no se puede afirmar que los usuarios mejoran su bienestar general y su calidad

de vida luego la intervencion psicoldgica.

Tabla 9

Puntuaciones medias, desviacion tipica de las subescalas SFG y SMG pre y post intervencion. PGHM.

Inicial Final
Dif. ~ Prueba p
Min  Max Media DT Min Max Media DT '\f'rf‘}f’f'i?]s t
SFG 2350 57,70 40,69 828 16,20 61,90 4082 9.25 13 -125 901
SMG 2880 5600 4057 652 2840 5600 4241 639 166 -167 .102

Nota: DT = desvio tipico, Min=minimo, Max= méximo, Dif. Medias ini-fin= diferencias de medias entre inicial y

final, p= significacion estadistica.
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5.6 Evaluacién de la relacion entre la mejoria en el bienestar psicoldgico y la

satisfaccion con la atencién recibida.

El cuarto objetivo especifico de este estudio fue determinar la relacion entre los
cambios en el reporte del bienestar psicoldgico, el bienestar general y la calidad de vida,
antes y después de la intervencion psicolégica y la satisfaccion de usuarios.

Para estudiar la correlacién entre los cambios (A) en el bienestar psicologico
antes y después de la intervencién y la satisfaccion de usuarios, en primer lugar, se cre6
y calcul6é una nueva variable, para conocer la mejoria sintomética en los puntajes de los
indices: GSI (indice Global de Severidad), PST (el Total de Sintomas Positivos) y PSDI
(indice de Distrés de Sintomas Positivos) y todas las dimensiones del SCL-90-R.

Valores negativos de esta variable indica que la sintomatologia empeoré.

Serealiz6 el test de t de Student para ver si habian diferencias significativas entre
la mejoria de los usuarios satisfechos y los insatisfechos (indice 1D2). Los usuarios
satisfechos mejoran mas que los insatisfechos en todos los indices y dimensiones
aungue ninguno de los valores es estadisticamente significativo, con la excepcién de la
dimensién Sensibilidad Interpersonal (p= ,035). En varias dimensiones se puede
observar incluso que los usuarios insatisfechos empeoran su sintomatologia (valores

negativos). En la tabla 10 se observan los resultados.

Luego se realiz6 el test de Spearman para estudiar la correlacion entre mejoria
sintomatica y la satisfaccion de usuarios. Para ello se correlacioné la “mejoria” con el
indice de insatisfaccion 2 (ID2) y con las categorias de Marchand et al (2011)

“satisfecho” y “muy satisfecho”. Los resultados se presentan en la Tabla 11.

En relacién al indice de insatisfaccion ID2 y la satisfaccién de usuarios, no se

observan correlaciones estadisticamente significativas.

En relacion a las categorias de Marchand et al. (2011) se encuentra, de
acuerdo a lo esperado, una correlacion entre la mejoria sintomatica y la satisfaccion de
usuarios. Mejoran mas los que estan “muy satisfechos” en relacién a los que estan
“satisfechos”. La correlacion es estadisticamente significativa pero modesta para el
GSI (indice Global de Severidad) y el PST (indice Total de Sintomas Positivos) y en
cuatro de las nueve dimensiones (Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad y
Hostilidad).
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Los datos de bienestar general y calidad de vida no resultaron confiables (SMG)
0 no dieron una mejoria significativa (SFG) por lo cual no se realizé la comparacién con
los valores de SU.

Tabla 10

Promedio de las medias de la variable “mejoria” de los satisfechos
y los insatisfechos (segun indice ID2 del CSQ-8) en los tres
indices y nueve dimensiones del SCL-90-R.

Promedio de la Promedio de la

mejoria de mejoria de los P

los satisfechos insatisfechos
A GSI ,26 ,02 NS
APST 7,58 -1,8 NS
A PSDI ,23 ,18 NS
A Somatizacion ,20 ,02 NS
A Obsesion ,23 ,26 NS
A Sensibilidad Interpersonal 33 -13 ,035
A Depresién 27 -,14 NS
A Ansiedad ,29 -,04 NS
A Hostilidad 27 17 NS
A Ansiedad fébica ,22 -,03 NS
A ldeacién paranoide 33 -13 NS
A Psicoticismo 24 ,04 NS

Nota: A= cambio valor inicial-final, p = valor de significacién estadistica
de las diferencias, NS= no significativo

Tabla 11

Correlaciones de la satisfaccién de usuarios y la variable “mejoria” en
los tres indices y las nueve dimensiones del SCL-90-R.

ID-2 Categorias CSQ-8
(Marchand et al, 2011)

r p r P
A GSI -,15 ,326 ,30 ,044
APST -21 ,166 ,38 ,011
A PSDI -,04 , 790 17 ,263
A Somatizacién -,05 ,736 ,20 ,188
A Obsesion ,03 ,859 ,20 ,192
A Sensibilidad Interpersonal -,28 ,065 ,30 ,044
A Depresion -17 ,268 .30 ,048
A Ansiedad -,20 , 190 31 ,038
A Hostilidad -12 421 31 ,038
A Ansiedad fobica -,13 , 379 ,25 ,103
A ldeacién paranoide -,10 ,509 ,05 127
A Psicoticismo -11 ,487 23 ,133

Nota: A= cambio valor inicial-final, ID-2 = Indice de insatisfacciéon 2, r = Coef. rho
de correlacién de Spearman, p<0.05 significacién estadistica
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CAPITULO VI: Discusion

En los ultimos afios, la evaluacion de resultados de los servicios de salud se ha
vuelto una practica corriente. La satisfaccion del usuario, como medida de resultados
del sistema de salud, se refiere al grado de conformidad con un servicio que pretende
responder a determinadas necesidades de la poblacién. Los estudios sobre
satisfaccion con servicios de atencion psicologica y salud mental en el contexto
latinoamericano son escasos, mas aun en nuestro pais. El reporte de la satisfaccién
de usuarios en relacion a los servicios de salud ofrece informacion valiosa para las
politicas y planificacion sanitaria en tanto permite orientar y adecuar los servicios que

se proveen, a los intereses y realidades de los usuarios.

El presente trabajo investiga el impacto de las intervenciones psicoldgicas y de
la satisfaccion de los usuarios en servicios de salud del Primer Nivel de Atencion de la
Red de Atencién Primaria (RAP) de la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE). Especificamente, el objetivo del estudio fue indagar en qué medida los usuarios
estan satisfechos con la atencion psicoldgica recibida y la relacion con el bienestar
psicolégico, el bienestar general y calidad de vida, antes y después de las intervenciones

psicolégicas realizadas.

Como un paso previo a la evaluacion de la satisfaccién de usuarios, el bienestar
psicolégico, el bienestar general y calidad de vida se requirié evaluar la confiabilidad de

los instrumentos.

Se encontro altos niveles de confiabilidad con un coeficiente alfa de Cronbach
de 0,87 para el CSQ- 8, similar a los obtenidos por Larsen et al. (1979) y por Roberts y
Attkisson (1983). Si bien este cuestionario ha sido extensamente estudiado y usado en
una variedad de entornos y cuenta con una buena validez y confiabilidad, no habia sido
utilizado en nuestro medio. En este sentido, el presente estudio provee la primera
experiencia local con dicho instrumento para la evaluacién de la satisfaccion de

usuarios.

Hemos constatado ventajas y desventajas en el uso y aplicacion del CSQ-8. Es
un cuestionario muy breve, de fécil y rdpida aplicacion, que esté disponible en espafol
en un lenguaje sencillo y comprensible aln para usuarios con bajo nivel educativo como
la muestra de este estudio. Mide la satisfaccion general con un servicio y se puede
utilizar en una variedad de entornos. Las preguntas abiertas resultan ser de utilidad para

recoger aspectos que no estan contenidos en el cuestionario. En esta investigacion, los
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usuarios se mostraron muy conformes con el hecho de que se les pidiera su opinién y
muy dispuestos a colaborar. Sin embargo, el cuestionario ha sido criticado por algunos
investigadores porque utiliza varias preguntas para indagar lo mismo (Feixas et al.
2012). Por ejemplo, pregunta: qué tan satisfecho esta con el servicio recibido?, lo
recomendaria a un amigo? volveria usted a consultar al mismo servicio? Este aspecto
no ha sido una dificultad pero es cierto que algunas preguntas son muy similares y
pueden llevar a respuestas repetitivas sin mayor reflexién. Autores provenientes del area
del marketing plantean que dichas preguntas son las mas importantes para confirmar la
satisfaccion (Reicheld, 2006). También existe la posibilidad de usar una version ain mas
breve, eliminando asi la repeticion (CSQ-3 y CSQ-4). Otra desventaja es que las escalas

CSQ no son de libre acceso, hay que solicitar el permiso y pagar por el nUmero de usos.

El estudio de la confiabilidad del SCL 90- R obtuvo un valor del coeficiente alfa
de Cronbach de 0,96 para el total del cuestionario lo que indica niveles altos de
confiabilidad. Estos datos coinciden con los reportados por Najson et al. (2004) para la
poblacion general y poblacion psiquiatrica ambulatoria con valores que van de 0.66 a
0.90. En las subescalas los valores del coeficiente alfa de Cronbach también son altos,
con la excepcién de ideacion paranoide (0.63) y sensibilidad interpersonal (0,67) que se

encuentran igualmente en valores aceptables de confiabilidad (0.6 - 0.7).

El calculo de la consistencia interna del cuestionario Promis Global Health
Measure (PGHM) mostr6é un coeficiente alfa de Cronbach de 0,72 en la SFG lo que
indica un buen nivel de confiabilidad. En la SMG el valor del coeficiente alfa fue 0,47

siendo un valor no aceptable de confiabilidad.

Uno de los factores que podria estar incidiendo en este valor es el tamafio
pequefio de la muestra y las caracteristicas de la misma, ya que presenta diferencias
con la poblacién general. Tampoco se trata de usuarios portadores de enfermedades
cronicas o usuarios del segundo o tercer nivel de atencion como han sido las muestras

estudiadas en nuestro pais con este instrumento (Padula et al, 2014).

Los datos observados permiten confirmar la hipotesis de un alto grado de
satisfaccién de los usuarios con los servicios de atencion psicolégica del PNA
estudiados. Si bien el cuestionario ha mostrado ser una medida til de la satisfaccion
global con los servicios, tiene como limitacién, un sesgo importante hacia los puntajes
mas altos de la escala (efecto techo). En este estudio encontramos que 90 % de los
usuarios responden estar satisfechos o muy satisfechos en todos los items. En el caso

de algunos items se observo que la totalidad de las personas reportaban estar
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satisfechas o muy satisfechas como en el caso de las preguntas: “volveria a consultar

al mismo servicio” y “recomendaria el servicio a un amigo”.

En otros estudios los usuarios también reportaron muy altos indices de
satisfaccion (Lehman y Zastowny, 1983; Rey, Plapp y Simpson, 1999; Eyers, et al.,
1994; Heflinger, Sonnichsen & Brannan,1996; Pekarik & Wolff, 1996; Saila et al, 2008).
Los altos indices de satisfaccién, aunque medidos con otro instrumento, coinciden con
los reportados por el SAPPA (Unidad administrativa, SAPPA, 2015), que es un servicio
de atencion psicolégica y psicoterapéutica universitario publico gratuito. Este servicio
utiliza La encuesta de Satisfaccion de Usuarios y el Formulario de Proceso
Psicoterapéutico de los Profesionales Externos. Encuentran que mas del 80% de los
usuarios estan satisfechos con el servicio recibido. A su vez, los valores encontrados,
son superiores a los resultados de las encuestas de cinco instituciones prestadoras de
servicios de salud general, aunque no especificamente de servicios de atencion
psicolégica, de instituciones privadas de nuestro pais que reportan un 51% de SU
(Aram y Laca, 2013). También son superiores a los valores de una encuesta realizada
por la Corporacién Latinobarémetro en el 2007 sobre SU con los servicios de salud
general en América Latina, donde el 51% declaraba estar satisfecho (citado en Carve
et al, 2011). Segun dicha encuesta que incluia 18 paises, el 7,9 % de la muestra de
satisfechos eran uruguayos, siendo el pais con mayor proporcion de encuestados
satisfechos de la muestra. Seguido por Venezuela con el 7,37% y Colombia con
6,95%.

El alto indice de satisfaccion de usuarios es reportado en la bibliografia como el
mayor problema que tienen las medidas de satisfaccion de usuarios. Hay mucha
literatura al respecto, incluso referida a servicios de salud mental (Denner & Halpenn,
1974, Frank, 1974, Goyne & Ladoux, 1973, Henchy & McDonald, 1973). Frank,
Salzman, and Fergus (1977) observaron una preponderancia de respuestas positivas
entre los ex pacientes externos de psicoterapia. Linn (1975) concluy6 en su revision
gue los niveles de satisfaccion son muy altos, independientemente del método

utilizado, la poblacidon muestreada, o el objetivo con el que se realiza la evaluacion.

Este hallazgo puede ser interpretado de varias maneras. Puede pensarse que
se debe al deseo del usuario de mostrar agradecimiento por el servicio recibido o con
el profesional, mas aun al tratarse de un servicio publico y gratuito. La deseabilidad
social, esto es, la tendencia de las personas a contestar de acuerdo a lo que creen

gue el entrevistador o la institucion en la que se encuentra espera de ellos es otro
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factor que puede afectar las respuestas. En futuros estudios podria agregarse alguna

escala de deseabilidad social para detectar dicho efecto.

Estos aspectos pueden estar acentuados en el PNA y especificamente en las
policlinicas periféricas donde el vinculo usuario-profesional es mas cercano ya que el
mismo profesional puede realizar diversas actividades que involucran al usuario y a

sus familiares de forma mas directa y horizontal.

También el temor del usuario a quedarse sin la atencion, no querer perder o
poner en riesgo este servicio por falta de opciones puede estar afectando el alto nivel
de satisfaccion con los servicios. Otro conjunto de razones puede relacionarse con
gue el instrumento no es adecuado para discriminar niveles de satisfaccion en los

puntajes mas altos (Campbell, 1969).

En cuanto al estudio de los factores asociados a una alta satisfacciéon, no se
encontrd asociacion de variables sociodemograficas tales como sexo, edad,
nivel de estudios, trabajo, religion con el nivel de satisfaccion estudiados segun
las categorias de Marchand et al (2011) y por el indice de ID-2, excepto para

estado civil. Los solteros expresaron menor insatisfaccién comparados con los

casados, siendo estos datos estadisticamente significativos. Este dato contradice los

hallazgos de la encuesta realizada por la Corporacion Latinobarémetro en el 2007,
citada anteriormente, sobre satisfaccion de usuarios con los servicios de salud en
Ameérica Latina, donde los casados o en unién libre eran los mayormente satisfechos

(Informe Latinobarémetro 2007, citado en Carve et al, 2011).

Hay estudios que indican que la satisfaccion de usuarios no correlaciona
significativamente con variables sociodemograficas y psicosociales tales como: sexo,
edad, estado civil, afios de educacion o ingresos (Larsen et al, 1979; Hall y Dorman
1990; Barber, Tischler & Healy,2006; Serrano del Rosal y Loriente Arin, 2008). Por el
contrario, otros estudios (Crow et al, 2002; Deaton, 2008) reportan una alta
significacion de la variable edad, por ejemplo, como determinante de la satisfaccion
pero llegan a conclusiones contradictorias. No obstante, se observé que los usuarios
con menor nivel educativo tienen una mayor probabilidad de estar satisfechos con los
servicios de salud (Informe Latinobarémetro, 2007 citado en Carve et al, 2011). Si bien
los datos encontrados no son significativos, la muestra se caracterizd por un nivel
educativo bajo, lo que puede aportar a explicar los altos indices de satisfaccion
encontrados. En este sentido, los mas educados serian los mas conscientes de las
deficiencias de un servicio y es mas probable que manifiesten mayor exigencia con el

mismo. Sin embargo, en la muestra también se identificé que los usuarios tenian bajos
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ingresos y aunque se utiliza una variable aproximada para conocer el nivel de ingreso
de los usuarios, el bajo nivel de ingreso se encuentra asociado con un menor nivel de

satisfaccion (Informe Latinobarémetro, 2007 citado en Carve et al, 2011).

En conclusion, el tamafio de la muestra, los altos indices de satisfaccion de
usuarios y el marcado efecto techo que presenta la escala CSQ-8 puede estar
incidiendo en estos resultados. No fue posible diferenciar adecuadamente a los
usuarios por niveles de satisfaccion y estudiar posibles asociaciones entre variables

y/o factores de insatisfaccion con el servicio que seguramente puedan existir.

Con respecto a las variables de las intervenciones psicologicas si bien no se
estudiaron especificamente las asociaciones por los motivos anteriormente sefialados,
se encuentran algunos datos a destacar. En el presente estudio, el 46,8% (n=22)
refiere que la demora para conseguir hora para la primera consulta fue menos de 2
semanas. Este dato no seria confiable por varios motivos. Por un lado, la forma de
preguntarlo no es simple, en general el usuario manifiesta que no se acuerda con
certeza la duracién precisa de la demora. Se opta entonces por tomar la fecha de
cuando concurre por primera vez al servicio y compararlo con la fecha de la primera
consulta. Por otro parte, observamos que los servicios tienen distinto funcionamiento y
organizacion de la agenda. Algunos tienen lista de espera, otros dan algunos nimeros
cada 3 meses, algunos tienen un funcionario administrativo y en otros casos, es el
mismo profesional que da las horas. Seguramente el plazo de menos de 2 semanas
corresponde a los servicios que dan hora cada 3 meses. De todos modos, llama la

atencion el bajo porcentaje que responde mas de 2 meses (8,5 %, n=4).

La amplia mayoria de los usuarios (88,9%, n=40) destaca la puntualidad del
servicio y el mantenimiento del dia y hora acordada (97, 8%, n=44). Los tiempos de
espera (espera primera consulta, espera en la consulta) afectan negativamente la
satisfaccion de usuarios (Barber y Teaschley, 2006 citado en Bunge 2014),
impactando mayormente el tiempo de espera para la primera consulta (Carve et al.,
2011). A estas variables se las denomina costos no monetarios. Si bien los datos de
espera para la primera consulta no son fiables por las razones antes explicadas, la
puntualidad y constancia de servicio, pueden haber tenido también un peso importante

en la satisfaccion de los usuarios.

El 89,8 % (n=44) de nuestra muestra refiere que el consultorio era adecuado,
aungue en muchos de esos locales pueden tener deficiencias marcadas. Es probable

gue esta poblacidn de usuarios no se muestre critica al respecto o no lo manifieste.
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Solamente un usuario menciona el consultorio en una respuesta a la pregunta abierta
de qué cambiaria. En algunos casos (22,4%, n=11), segun el profesional, hubo que
cambiar de consultorio, aunque no se indago el motivo. El mas probable en algunos
lugares es porgue estuviera ocupado por otro profesional, y en un caso, el servicio

estaba en reformas.

La bibliografia tampoco es contundente con respecto a la asociacion entre
satisfaccion de usuarios y otras variables del tratamiento por ejemplo con cantidad de
consultas, tratamientos previos o motivo de consulta (Larsen et al, 1979). Sin
embargo, se sefiala que habria una mayor tendencia a la asociacién de éste tipo de
variables con la satisfaccion de usuarios en comparacién con las variables

sociodemograficas (Lebow, 1983).

En sintesis, de los datos recabados se puede afirmar que el proceso de
atencion es bueno, debido a que la mayoria de los usuarios (59,2%, n= 29) recibe
atencion semanal, de entre 45 y 60 minutos de duracion de la consulta, en forma
puntual. Asi mismo, se mantiene el dia y la hora pautada y no se cambia de

consultorio segun la opinidn de la mayoria de los usuarios.

Las carencias de la escala para poder discriminar niveles o aspectos con los
cuales los usuarios estan menos satisfechos, es parcialmente compensada con los
aportes de las preguntas abiertas que incluye el mismo cuestionario. En concordancia
con los altos niveles de satisfaccion, se encontr6 el doble de respuestas en la pregunta
gue indagaba lo que le gusté mas del servicio que en la que preguntaba qué cambiaria

del mismo.

No se estudi6é especificamente este aspecto por lo que no se pudo confirmar
los hallazgos de Perreault et al. (1993) respecto a que los usuarios insatisfechos
tienden a responder mas a través de preguntas abiertas. Elinvestigador también hallé
gue, la administracion oral facilita la respuesta a las preguntas abiertas por sobre la
administracién escrita y que los comentarios sobre aspectos insatisfechos se expresan
mayormente en contextos cualitativos. No hubo personas insatisfechas en este estudio
segun el criterio de Marchand (2011), pero mediante el calculo del Indice de
Insatisfaccion 2, fue posible detectar que en 5 usuarios hubo alguna reaccion negativa
a algun aspecto. Es decir, que éstos usuarios tuvieron las condiciones mas

adecuadas para poder expresar su insatisfaccion, si lo hubieran querido hacer.
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Con respecto al contenido en dichas preguntas abiertas, se observaron
resultados y respuestas coherentes con las definiciones tedricas de la satisfaccion de
usuarios que resaltan la multidimensionalidad del constructo. Asimismo, nuestros
resultados destacan la relevancia de incorporar la satisfaccién de usuarios como
dimensién de la calidad de los servicios de salud y también la importancia de tomar en
cuenta la perspectiva del usuario para tener una evaluacion mas completa del servicio
ya que éstos aportan una fuente de informacién diferente pero igualmente valida
(Attkisson et al., 1978; Strupp & Hadley, 1977; Waskow y Parloff, 1975).

En el analisis realizado se identificaron las siguientes categorias para los
aspectos positivos: a) actitud del profesional, b) logros obtenidos, c¢) caracteristicas de
la atencion, y d) el profesional como persona. Para los aspectos negativos las
categorias fueron a) estructura, b) proceso y c) resultados. Estas categorias coinciden
0 son similares a las propuestas por Donabedian (1966); Harris y Poertner (1998) y
Biering (2010), entre otros autores. La variedad de las categorias reportadas resalta la
importancia de que al evaluar la satisfaccién de usuarios se contemplen sus multiples
dimensiones y sugieren que los usuarios son capaces de expresar sus opiniones
acerca de como los servicios podrian ser brindados de una manera mas satisfactoria
(Stallard, 2001). Se observa que la categoria “resultados” o “logros obtenidos” aparece
tanto en los aspectos positivos como negativos, aunque en éste Ultimo, en mucha

menor frecuencia, resaltando la importancia de esta dimensién dentro de la SU.

Al discriminar las respuestas reportados por los usuarios se destacan que la
“actitud del profesional” fue la categoria positiva mas frecuente. Junto con la categoria
“caracteristicas de la atencidon” que le sigue en frecuencia, resaltan la importancia que
por ejemplo Feletti et al., (1986) y Dickens (1994) entre otros, le dan a las dimensiones
concernientes a la relacién usuario-profesional (competencia técnica, actitud, empatia,
comunicacion, confianza). La categoria estructura fue la mas frecuente de las
categorias negativas. Los usuarios sefialan aspectos relacionados con los pocos
recursos humanos disponibles, la necesidad de incorporar mas profesionales que
hagan posible una mayor disponibilidad de horarios y mayor frecuencia de la atencién
(Belfer, 2008).

Los altos indices de satisfaccién encontrados confirman nuestras presunciones
de hallar altos porcentajes de usuarios satisfechos con la atencion psicolégica, y por
tanto, nos sugieren que los servicios que se brindan en el PNA son de buena calidad.
Numerosos estudios empiricos sostienen que la satisfaccion de los usuarios es un

buen indicador de la calidad del servicio (Rees-Lewis, 1994; Serrano del Rosal &
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Biedma, 2005; Steiber, 1998; Valdés, Molina & Solis, 2001; Valenstein, et al., 2004).
De todos modos, las medidas de satisfaccién de usuarios no presentan una
correlacion elevada con otros indicadores de calidad de los servicios, por lo que la
evaluacién de la satisfaccion no equivale a evaluar la calidad general de un servicio,
sino que es solo una dimension del mismo (Steering Committee for the Review of
Commonwealth, 1998).

De los datos surge también que los usuarios mejoran respecto al
bienestar psicologico, medido a través del SCL- 90, luego de los tres meses de
iniciada la intervencidn psicoldgica, confirmando nuestra segunda hipétesis.
Ademas, se encontro que la muestra estudiada parece tener caracteristicas mas
cercanas a la poblacién psiquiatrica ambulatoria de nuestro pais que a la
poblacion general (Najson et al, 2004), aunque sean usuarios de servicios del
primer nivel de atencién. Se necesitarian futuros estudios con muestras
seleccionadas aleatoriamente entre usuarios del primer nivel de atencién para ver si

este hallazgo encontrado en el perfil del SCL-R se repite.

Las dimensiones sintomaticas que presentaron mayores valores de malestar
fueron en orden decreciente: ideacion paranoide, somatizacién, depresion y obsesion.
En relacion al bienestar psicologico, se observan diferencias estadisticamente
significativas para los tres indices (indice Global de Severidad (GSI), indice Total de
Sintomas Positivos (PST) e indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI)), lo que
aporta evidencia a favor de que los usuarios disminuyen su sintomatologia. Lo mismo
puede observarse con el resto de las nueve dimensiones exploradas por el cuestionario,
excepto en la dimensién correspondiente a somatizacion y ansiedad fébica que no se
pudo demostrar una diferencia estadisticamente significativa. Este resultado es
esperable si se toma en cuenta que estas dimensiones requieren intervenciones

terapéuticas especificas.

El tamafo del efecto de los cambios observados fue significativo aunque
pequefio (0.2-0.5) para los tres indices y las nueve dimensiones. Es de destacar que
estos datos se registran a los 3 meses de iniciada la intervencion mientras que, Lambert
y Bergin (1994) sostienen luego de una amplia revision de estudios meta-analiticos, que
el tiempo en el que se reportan mayormente las mejorias clinicamente significativas es

aproximadamente a los 6 meses.

El tipo de intervencién que mas se realizé fue la psicoterapia, seguidas por las

intervenciones breves (hasta 12 consultas) (63,2%, n=31). Este dato resulta
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contradictorio con la percepcion que se tiene de las prestaciones en el PNA, a nivel
publico, en el sentido de que los servicios de PNA mayoritariamente realizan
intervenciones puntuales y acotadas. Una explicacion posible se relaciona con el perfil
de formacion de los psicélogos que alli trabajan, ya que son en su mayoria psiclogos

clinicos.

Por otra parte, resulta interesante este hallazgo ya que permiten comparar con
datos de investigaciones de resultados en psicoterapia. Nuestros datos parecen apuntar
en la misma direccién que los hallazgos de Hansen, Lambert y Forman (2002) ya que
en una revision de psicoterapia en ensayos clinicos aleatorios, encuentran que se

requiere una media de 12,7 consultas para que el 58% de los usuarios mejoren.

Estos datos pueden ser interpretados también como buenos indicadores de
efectividad de las intervenciones a la luz de las investigaciones que han reportado que
el mayor impacto de la psicoterapia se produciria hasta la séptima consulta,
observandose cambios en un 30-40 % de los usuarios durante las 3 primeras consultas
y en un 50-60 % durante el periodo de la cuarta a la séptima consulta (Horvath &
Greenberg, 1986; Howard, Kopta, Krause y Orlinsky, 1986).

En nuestro estudio la media del numero de consultas fue 7,5 (DT= 3,7). Sin
embargo, Hansen y cols, (2002), sefialan que la mayoria de los pacientes en contextos
naturales acuden de hecho a pocas consultas (media de 4) y que en dichas
circunstancias menos del 10 % de los usuarios muestran cambios clinicamente

significativos (Hansen y cols., 2002).

Es posible pensar asimismo, que los usuarios atribuyen su mejoria a la
intervencion psicolégica y no a otros factores, debido a que en la pregunta " le ha
ayudado la atencién recibida a afrontar sus problemas en forma mas efectiva? el 64,4
% (n=29) responde “si, me han ayudado mucho”. Es muy improbable que los cambios

sintométicos sean resultado del mero paso del tiempo.

También ha sido reportado en la bibliografia que la estabilidad de los aspectos
formales, como en este estudio, producen mejores resultados (Orlinsky, Grawe & Parks,
1994).

Respecto a las caracteristicas de la muestra, el hecho de que se asemeje en su
perfil sintomatico (SCL-90R) a la poblacion psiquiatrica ambulatoria, lleva a reflexionar
sobre la formacion y el nimero de los profesionales que conforman los Equipos del
Primer Nivel de Atencion, ya que se esperaba encontrar otro perfil de usuarios. En este

sentido, nuestro trabajo aporta elementos que pueden favorecer el debate sobre la
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conformacion de dichos equipos y a la necesaria articulacion de servicios entre los EPN,

los ESM y la comunidad, para actuar en forma coordinada y efectiva.

En cuanto alarelacion entre el bienestar psicologico y la satisfaccion con
la atencion, se encontrd una correlacién entre la mejoria sintomaticay la

satisfacciéon de usuarios confirmando nuestra ultima hipotesis.

De los datos se desprende, que mejoran mas los usuarios que estan muy
satisfechos en relacion a los que estan satisfechos (Marchand, 2011). Esta correlacion
es estadisticamente significativa aunque modesta para el GSI (indice Global de
Severidad) y el PST (indice Total de Sintomas Positivos) y en cuatro de las nueve
dimensiones (sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad y hostilidad) del SCL-90-
R. También se encontrd que los usuarios satisfechos mejoran mas que los

insatisfechos (ID2) pero estos datos no fueron estadisticamente significativos.

Estos hallazgos, aportan datos en el sentido de que el enfoque de satisfaccion
de usuarios, aun siendo un indicador subjetivo, es una medida valida de resultados
relacionada con otro tipo de indicador objetivo de resultados como es la mejoria

sintomatica.

Sin embargo, en la literatura relevada, los estudios sobre la relacion entre
satisfaccion de usuarios, la eficacia y la efectividad de las intervenciones no aportan
resultados concluyentes. Un estudio de Larsen et al. (1979), con pacientes de
servicios de salud mental ambulatorios, utiliza tres dimensiones del SCL-90 y
encuentra una correlacion moderada a baja con la satisfaccion medida con el SCQ-8,
en un periodo corto de cuatro semanas. Sefiala también que los datos sugieren que
los usuarios son capaces de diferenciar satisfaccion con el tratamiento de los
resultados del mismo. Estudios posteriores confirman estos hallazgos y sostienen
ademas que la satisfaccion global no resulta simplemente de la disminucion
sintomatica (Attkisson & Zwick, 1982), que los buenos resultados terapéuticos si bien
influyen no determinan la satisfaccién del usuario (Moré, M. 2003) y que la relacién
entre satisfaccién de usuarios y otras medidas de resultados, como las reportadas por

los profesionales es débil (Lebow, 1983).
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En el &mbito de los SSMNA, una serie de estudios hallaron una relacion entre
satisfaccion y eficacia (Fitzpatrick, 1993; Mahin et al., 2004; Hawley & Weisz, 2005,
Ayton, Mooney, Sillifant, Powls, & Hufrizel, 2007). Pero por otro lado, otro estudio
llevado a cabo en Noruega, observé que si bien los padres mostraban niveles
elevados de satisfaccion con el servicio recibido, una considerable porcion de ellos no
estaban satisfechos con la reduccién de los problemas del hijo (Bjgrngaard, et al.,
2008). Rey, O'Brien y Walter (2002) sostienen, por el contrario, que la satisfaccion de
usuarios si estaria relacionada con el resultado del tratamiento y evaluarla podria

servir como indicador de que los servicios brindados son adecuados.

En suma, los datos del estudio permitieron confirmar tres de las cuatro hipétesis
planteadas.

En la hipétesis 1 se esperaba encontrar un alto porcentaje de los usuarios con
un grado de satisfaccion moderado a alto. Efectivamente encontramos que mas del 90
% de los usuarios responden estar satisfechos o muy satisfechos en todos los items. En
el caso de algunos items se observé que la totalidad de las personas reportaban estar

satisfechas o muy satisfechas.

En la hipétesis 2 se esperaba hallar una mejoria significativa en el bienestar
psicolégico reportado por los usuarios después de la atencidn psicologica. Encontramos
que los usuarios mejoran respecto al bienestar psicolégico, luego de los tres meses de

iniciada la intervencion psicolégica disminuyendo significativamente su sintomatologia.

En la hipotesis 3 se esperaba encontrar una diferencia significativa entre el
bienestar general y calidad de vida de los usuarios antes y después de la atencién
psicolégica. Esta hip6tesis no fue confirmada ya que la SMG no resulté confiable y no

se encontré diferencias significativas en la SFG.

En la hipétesis 4 se esperaba que hallar una asociacion positiva entre la mejoria
del bienestar psicolégico, el bienestar general y la calidad de vida de los usuarios y la
satisfaccion con la intervencion, de modo que los usuarios con mayor mejoria estuvieran
mas satisfechos. Esta hipétesis se corrobor6 parcialmente, los usuarios que mejoran
ma&s en su bienestar psicolégico también estan mas satisfechos con la atencion. Pero
no se pudo confirmar lo mismo para el bienestar general y la calidad de vida por las

razones antes expuestas.
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Ademds de la confirmacion de nuestras hipotesis el estudio presenta otras

fortalezas.

Se trata de un estudio naturalistico con el modelo “antes” y “después”, en el
que se pretende reflejar la practica clinica diaria que se realiza en el PNA, desde la
cual poder extraer conclusiones del servicio tal cual se brinda en su ambiente natural.
Se trabaj6 con usuarios y psicélogos en las condiciones habituales en que se realizan

las intervenciones psicoldgicas.

En este sentido se pudo hallar que el proceso de atencion que se brinda es
muy adecuado, las intervenciones que se realizan resultan efectivas y que los
servicios que se ofrecen son de buena calidad. Ademas aporta informaciéon concreta
relevante de los propios destinatarios del servicio para la planificacién y adecuacion de

los mismos a sus necesidades.

En lo que refiere a la utilizacién de instrumentos de medida se debe destacar
que el estudio también aporta evidencia de la posibilidad de implementar la utilizacion
rutinaria de los mismos en la practica clinica. En este estudio fueron muy bien aceptados
por los usuarios y los datos obtenidos mostraron ser de utilidad clinica y para la

investigacion.

En concreto, se utilizd una escala (CSQ-8) que cuenta con excelentes
propiedades psicométricas y que es usada en varios servicios de salud mental a nivel
mundial. En este sentido, el presente estudio provee la primera experiencia local con
dicho instrumento para la evaluacion de la satisfaccién de usuarios. Al respecto se han

constatado ventajas y desventajas de su uso y aplicacion en nuestro medio.

La utilizacion del SCL 90- R también fue un acierto ya que es uno de los pocos
cuestionarios que ha sido validado y baremado para nuestra poblacion general y
poblacion psiquiatrica ambulatoria (Najson et al. ,2004) brindando también informacion

atil y confiable.

Sin embargo el estudio presenta limitaciones. Estas limitaciones deben ser
tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Las mismas deberan ser
subsanadas en futuros estudios sobre la temética para aumentar el nivel de evidencia

aportado.
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La principal limitacion es que se trata de una muestra de conveniencia,
pequefia, que abarco una region limitada de nuestro pais, por lo tanto los datos no

pueden ser generalizados a todos los usuarios de centros del PNA.

La tasa de respuesta en éste estudio fue alta y no hubo una pérdida
significativa de usuarios (8,2%, n= 4). Los estudios de satisfaccion suelen presentar
bajas tasas de respuesta, numerosos estudios reportaron tasas inferiores al 40%
(Perreault, et al., 1993; Clare, 1995). Pero al ser una muestra pequefia los resultados
pueden verse afectados. En 3 de los 4 casos perdidos, no se pudo ubicar
telefonicamente a las personas y fueron usuarios que no pudieron sostener la
intervencion que se habia pautado. Esta es una dificultad frecuente de los usuarios
gue se atienden en los servicios de la RAP-ASSE, que dadas sus caracteristicas,
pueden solicitar la consulta psicolégica y luego la misma no se pueda realizar o

sostener en el tiempo por diversos motivos.

Por otro lado, también se podria contar con un sesgo en la medicion de la
satisfaccion del usuario, producto de que los cuestionarios fueron entregados por los
mismos profesionales que brindaban los servicios y la posibilidad de sesgos selectivos
no se puede descartar (Bjgrngaard, et al., 2008). Esto se puede deber a que los
profesionales podrian considerar inapropiado entregar los cuestionarios a
determinados usuarios. En este sentido, se desconoce cuantos usuarios consultaron
en los servicios durante el periodo del estudio y si los usuarios que conforman la

muestra presentan caracteristicas particulares.

En relaciéon a las escalas utilizadas, el marcado efecto techo del SCQ- 8 no
permitio discriminar niveles de satisfaccion entre los usuarios y estudiar
adecuadamente posibles asociaciones entre variables y/o factores de insatisfaccion

con el servicio.

La baja confiabilidad del PMG fue un hallazgo inesperado por lo que no se
pudo estudiar la relacién con la satisfacciéon. El hecho de no encontrar diferencias
significativas en la PFG, puede ser esperable al tratarse de intervenciones

psicolégicas.

Finalmente, por tratarse de un estudio naturalistico, no se tomé en cuenta la
orientacion tedrica del profesional que de hecho en nuestra muestra fue similar.
Igualmente, los estudios de eficacia sostienen el efecto ‘pajaro dodo’ (Wampold &

Luvorsky, 1998), que se refieren a que no se hallaron diferencias significativas entre
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los diversos modelos psicoterapéuticos. Si bien dichos estudios basaron sus
conclusiones en la medicion de los resultados de la psicoterapia, seria interesante

saber si ello también ocurriria en relaciéon a la satisfaccion de usuarios.

Por otra parte, también existen limitaciones generales propias de la
investigacion clinica de resultados reportados por los usuarios en todos los servicios

de salud y nuestro pais no esta exento.

Especificamente en los servicios de atencidn psicolégica y de salud mental hay
una gran demanda de atencion y escasas horas y profesionales que puedan cubrirlas.
Los profesionales realizan una gran variedad de tareas y no todos estan dispuestos a
incluir la investigacién como una mas en forma sistematica. También, hay rotacién de
los cargos y no hay suplentes para cubrir las vacantes o licencias, entre otras
condiciones. La formacién y relacién con las tareas de investigacion de los
profesionales que alli trabajan, da cuenta de los prejuicios y escasa motivacion para
participar de las mismas. Strasser y Davis (1991) sostienen que los costos mas altos
para medir la satisfaccion de usuarios son los debidos a la resistencia a la evaluacion
por el personal de salud, por diversas causas. Muchos no consideran al usuario como
parte activa del sistema, visualizan la evaluacion como una amenaza para su trabajo,
entre otros motivos. Sin embargo, estos autores sostienen que la resistencia se puede
neutralizar si la informacién recolectada se utiliza positivamente y se incluye a todos
los actores involucrados en el disefio del sistema de evaluacion de la satisfaccion de

usuarios.

6.1. Conclusiones

Dada la escasez de estudios en relacion a la temética en el contexto local asi
como a la evaluacion de servicios de salud, en especial de salud mental y atencion
psicolégica, los resultados encontrados constituyen una fuente de informacion

relevante a ser tenida en cuenta por todos los actores involucrados en el SNIS.

La evaluacion de la satisfaccion de usuarios con la atencion psicoldgica es un
proceso factible y valido. Al estar relacionada, ademas, como en este estudio, con el
resultado de tratamiento, podria servir como indicador de que los servicios brindados

son adecuados.
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Se destaca la importancia y necesidad de incorporar a los usuarios en la
evaluacién de los servicios de salud que reciben ya que a la luz de datos recabados se

constata que los usuarios tienen la capacidad de distinguir una atencién de calidad.

La opinion de los usuarios es fundamental a la hora de efectuar modificaciones
en los diversos servicios, ya que nadie sabe mejor que ellos cuéles son las
caracteristicas de la atencién que los mantiene en el sistema y que a su vez permite
aumentar la probabilidad de mejorar su estado de salud; asi como también son los
usuarios quienes saben cuales son aquellos factores que los distancian del sistema
publico, disminuyendo su motivacion y adherencia a diversos tratamientos,

aumentando su nivel de riesgo.

El desarrollo de un programa de evaluacion de la calidad de la atencién
psicoldgica requiere del concurso de todos los implicados en el servicio prestado y

debe asegurarse mecanismos que motiven la participaciéon de los mismos.

6.2. Recomendaciones

En base a nuestros resultados, se recomienda que todos los servicios del PNA
adopten un protocolo de evaluacién de resultados similar al usado en este estudio
tanto para ser usado en otras investigaciones como para la evaluacion clinica
periddica. Dos de las escalas utilizadas CSQ-8 y SCL-90-R, fueron confiables y

brindaron informacion relevante.

En relacion a futuras investigaciones sobre la tematica, las mismas deberian
apuntar a comprender qué aspectos contribuyen a que se reporten niveles elevados
de satisfaccion de usuarios para ayudar a disefiar servicios mas efectivos. Seria
interesante replicar esta investigacion con muestras mayores y poder analizar la
satisfaccion de usuarios en relacion a las caracteristicas socio-demograficas y otras
variables tales como: si es la primera vez que consulta en un servicio de atencion
psicoldgica, si viene por iniciativa propia o derivado, la desercion en los tratamientos,

entre otros.
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