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RESUMEN

El tema de la tesis es la etapa de evaluacion de las politicas publicas, cuya importancia
radica en la generacion de insumos para la toma de decisiones y la mejora continua basada
en el aprendizaje. Ademas, permite conocer si la calidad de atencién, uno de los
componentes del derecho a la salud, esta garantizada en los servicios y centros de salud.

El objetivo fue conocer y describir la evaluacion de la calidad de atencién en salud sexual y
reproductiva, desde las perspectivas de género y derechos, de las usuarias de los servicios
de Salud Reproductiva y Adolescencia del Hospital Argerich, y de los Centros de Salud y
Accion Comunitaria del Area Programatica (CeSAC N° 9, CeSAC N° 15, CeSAC N° 41).

El disefio fue descriptivo. Se trabaj6é con fuentes primarias. El instrumento de medicién fue
un cuestionario estructurado, aplicado a la salida de los servicios.

El propdsito de esta tesis es aportar un instrumento validado y una primera medicion, con la
intencion de contribuir a la discusiéon referente a la evaluacion de politicas publicas,
especificamente sobre salud y derechos sexuales y reproductivos. Estandarizar y
sistematizar las mediciones permitird que profesionales y tomadores de decisiones puedan
contar con informacién valida, continua y confiable.

PALABRAS CLAVE

1. Calidad de atencion de salud / Quality of Health Care /Qualidade da Assisténcia a Saude
2. Salud Sexual y Reproductiva/ Sexual and Reproductive Health / Salde Sexual e
Reprodutiva

3. Servicios de salud/ Health Services / Servigos de Saude

4. Derechos Sexuales y Reproductivos/ Sexual and Reproductive Rights / Direitos Sexuais e
Reprodutivos

5. Género / Gender / Género
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INTRODUCCION

El tema de esta tesis es la calidad de atencién en salud sexual y reproductiva, desde una
perspectiva de género y derechos. El trabajo continGa la linea de investigacion sobre calidad
de atencion, desarrollada en el Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES),
institucion sede de mi Beca Interna de Postgrado Tipo |, otorgada por el Consejo Nacional
de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), vy, especificamente, las
investigaciones realizadas por la directora de la tesis, Dra. Mdnica Petracci.

Es también la continuacion de la investigacion “Calidad de la atencion en salud y derechos
sexuales y reproductivos: metodologia de consenso para elaborar un instrumento de
medicion” realizada con el apoyo de una Beca Ramén Carrillo-Arturo Ofativia a nivel de
Programas Sanitarios con Apoyo Institucional, otorgada por el Ministerio de Salud de la
Nacion, a través de la Comision Nacional Salud Investiga, en el periodo 2007-2008. Esa
investigacion tuvo por objetivo lograr un instrumento para medir la calidad de atencion en
salud y derechos sexuales y reproductivos, consensuado por los actores intervinientes en el
proceso de atencién: usuarios, profesionales de servicios y centros de salud, sociedad civil,
y tomadores de decisiones.

Por otra parte, y con relacion a los contenidos abordados en la Maestria en Disefio y
Gestion de Politicas y Programas Sociales (FLACSO), en esta tesis se retoma la etapa de
evaluacion de las politicas publicas, cuya importancia reside en la generacion de insumos
para la toma de decisiones y la mejora continua basada en el aprendizaje. La evaluacion de
la calidad de atencion en salud redunda en la mejor atencion de las usuarias y permite
conocer si el derecho esta garantizado en los servicios y centros de salud.

En esta introduccion, se describe la justificacion del estudio y la estructura de la tesis.

La salud es un derecho humano. Entre los principios aceptados y pretendidos por los
sistemas de salud se encuentran la equidad, el acceso universal y la atencion de buena
calidad. Son enunciados en programas, planes y declaraciones, tanto por los distintos
niveles de gobierno, como por organismos internacionales, organizaciones de la sociedad
civil, fundaciones y entidades académicas.

Entre otros tratados y documentos internacionales, la Declaracion de Buenos Aires del afio
2007, derivada de la Conferencia Internacional de Salud para el Desarrollo, considera que la
salud es “[...] un derecho humano que debe ser garantizado para todos, y es a la vez una
responsabilidad y un deber que debe ser asumido por todos: el Estado y los organismos
publicos, las empresas privadas, las organizaciones de la comunidad, los ciudadanos y los
organismos internacionales” (Declaracion Buenos Aires 30/15, 2007:11).

La calidad de la atencién, el tema de esta tesis, es un componente del derecho a la salud.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, otros componentes son la disponibilidad, la
accesibilidad y la aceptabilidad.

Contar con acceso a los servicios de salud no garantiza atencion de buena calidad,
concepto que no solo refiere al trato interpersonal de los médicos, sino que incluye —entre
otros aspectos— el trato del personal administrativo, cuestiones vinculadas a la privacidad
en la consulta, a la informacion recibida, a los tiempos de espera y a las instalaciones.

Por su parte, “[...] los derechos sexuales y reproductivos no siempre son considerados como
temas significativos por muchas de las personas que trabajan en el campo de la salud. Por
consiguiente, [...] no siempre se traducen en practicas diarias que permitan garantizar la
privacidad, la capacidad de elegir, el consentimiento informado, la confidencialidad y el
acceso a los beneficios derivados de los avances cientificos” (The Lancet, 2007:3).



La politica de salud, y principalmente salud sexual y reproductiva, es un ejemplo de politica
en donde la perspectiva de género adquiere un lugar relevante. La existencia de patrones de
discriminacién de género, violencia, abuso o casos de violacién colocan a esa politica en un
lugar central en lo que respecta al trato hacia las mujeres. La adopcién de la perspectiva de
género en su disefio y gestion conseguird otro impacto.

La perspectiva de derechos, tan central como la de género, implica la necesidad de fijar un
marco conceptual para el desarrollo de politicas publicas que puedan considerarse
compatibles con el ejercicio de derechos, que incorporen el principio de igualdad, de no
discriminacion y de responsabilidad (Pautassi, 2010).

Por otra parte, adquiere relevancia el fortalecimiento y andlisis del papel de la evaluacion de
las politicas publicas o los programas destinados a abordar esas problematicas. Para esto,
es fundamental consensuar el abordaje de la salud desde una perspectiva de derechos,
considerando los mudltiples determinantes e integrando el conocimiento de las distintas
disciplinas. La investigacion social en salud es un insumo fundamental para tomadores de
decisiones, intensificando ademas la interrelacion entre investigacion y gestion.

Las razones para evaluar politicas y programas sociales dependen de las caracteristicas del
programa, y del interés en medir alguna caracteristica especifica de la politica. La
evaluacion presenta utilidad a los encargados de la gestién cotidiana porque permite centrar
la atencion en el cumplimiento de los objetivos perseguidos y de la ejecucion; y sirve a
quienes tienen responsabilidades en niveles estratégicos, en la medida que proporciona
informacién sobre actividades que orientan el disefio y planificacién de politicas; “[...] pero
también cumple una importante funcién de responsabilizacién, en su sentido de rendicion de
cuentas sobre la gestion, facilitando una actitud de los funcionarios mas proclive al debate y
al aprendizaje en el proceso de debate publico” (Neirotti, 2001:2).

Habiendo dado cuenta de la relevancia de la perspectiva de género y derechos, y de la
importancia de la evaluacion de las politicas publicas, sigue la justificacion de la perspectiva
de calidad de atencién adoptada.

La profusa y diversa produccion de conocimiento sobre calidad de atencién evidencia la
complejidad y multidimensionalidad del concepto y demuestra los diferentes criterios que los
actores intervinientes pueden adoptar a la hora de medirla. La produccién tetrica y empirica
sobre la calidad de atencion puede ser analizada desde cinco ejes, no exhaustivos: a)
calidad de la atencién basada en el criterio médico (desde la perspectiva de la formacion de
los profesionales y desde los procedimientos técnicos); b) calidad basada en la gestion, la
planificacién y la administracion en salud; c) calidad basada en las perspectivas de derechos
y género; d) calidad abordada desde el plano conceptual y tedrico; y d) calidad de atencidon
percibida, desde la perspectiva de los usuarios.

La evaluacion que se presenta fue realizada desde la perspectiva de las usuarias, aunque
se describen brevemente los componentes y antecedentes de todos los ejes mencionados.

La medicion sisteméatica y periddica de la calidad de atencion en salud permite conocer las
falencias de los servicios de salud, desde el punto de vista de los usuarios, y elaborar
politicas destinadas a resolverlas. Dada la importancia de sistematizar y estandarizar la
evaluacion de la calidad de la atencion en la red asistencial publica, el propésito de esta
tesis es doble. Desde el punto de vista del conocimiento, el aporte es una primera medicién
sobre la evaluacién de la calidad de la atencién, a través de un instrumento elaborado
mediante metodologia de consenso. Desde el punto de vista practico o aplicado, el aporte
es una contribucion para que profesionales de la salud y tomadores de decisiones puedan
contar con informacién vélida y confiable.



A esta Introduccién, le siguen cinco partes. En la primera, se desarrollan los conceptos del
marco teorico y conceptual. Cada uno de los capitulos aporta las definiciones y perspectivas
de abordaje del Estado, la sociedad civil, las Politicas publicas, la relacién entre Género y
politicas publicas, la etapa de Evaluacion de las politicas publicas, y la Calidad de atencidn.

En la segunda parte, se desarrolla el contexto, describiendo en primer lugar el desarrollo
histérico, y el financiamiento del sistema de salud en nuestro pais; y luego especificamente
sobre Salud y los derechos sexuales y reproductivos.

La tercera parte estd dedicada al Estado del arte y antecedentes de la investigacion. Se
describen las evaluaciones previas de la calidad de atencién, y el antecedente metodoldgico
gue describe la metodologia de consenso, para elaborar el instrumento de medicién utilizado
para el relevamiento de los datos.

La cuarta parte se refiere a la investigacién empirica realizada y comprende dos capitulos.
En el primero, se especifican las hipétesis, los objetivos y, en base a ellos, los lineamientos
metodoldgicos implementados, se relata la dindmica del trabajo de campo y, por ultimo, el
tratamiento de la informacion. El segundo, dedicado al Analisis de datos de la calidad de
atencion esta formado por dos apartados: en el primero se presenta la descripcién de los
perfiles sociodemogréfico y reproductivo de las usuarias encuestadas, y en el segundo, se
desarrolla el andlisis de la evaluacion de las dimensiones del instrumento de medicion.

En la quinta y Ultima parte, se presentan la sintesis, la discusion y las recomendaciones, y
se describe la interaccion con los equipos de salud al presentar los hallazgos, en el capitulo
De la investigacion a la politica publica, intentando la “traduccion”.

La intencion fue escribir un documento no sexista y se tratd de evitar ese lenguaje. Sin

embargo, a fin de facilitar la lectura, no se incluyen recursos como “@”", “x” y “os/as”.

Cabe aclarar, ademas, que se utilizara el término “usuaria” con la intencién de erradicar la
referencia a un sujeto pasivo (paciente), basada en una perspectiva biologicista.

Por ultimo, se hablara indistintamente de salud sexual y reproductiva, y de salud y derechos
sexuales y reproductivos, en tanto la primera nocion implica el abordaje desde la perspectiva
de derechos. Por otra parte, se hara referencia a salud en general, cuando se trate del
funcionamiento y financiamiento del sistema de salud, sin diferenciar por ramas de atencion.



MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Para estudiar la calidad de atencion este trabajo de investigacion se nutre de seis ejes
tedricos o conceptuales: Estado, sociedad civil, politicas publicas y género, que conforman
el marco tedrico sustantivo de esta tesis. La evaluacion de las politicas publicas y la calidad
de atencion son los ejes que nutren el marco tedrico operativo. Sobre esos ejes, se presenta
a continuacion el estado del debate, a la luz de la discusion sobre la politica publica.

Estado

Historicamente, el surgimiento del Estado se ha identificado con la aparicion y el desarrollo
del capitalismo. El proceso de formacion del Estado se ha caracterizado —entre otros
atributos— por la delimitacion de un espacio, el establecimiento de relaciones de produccién
e intercambio, la conformaciéon de clases sociales, y el desarrollo de sentimientos de
pertenencia, que dieron contenido simbdlico a la idea de nacion (Oszlak, 1982, 1997).

Asi, el Estado ha sido estudiado desde multiples perspectivas centrandose en las funciones,
la fuerza y el alcance de la actividad estatal (Poggi, 1997; Fleury, 1997).

En esta tesis, se enfatizara en la perspectiva que aborda el papel del Estado en la formacién
de la agenda gubernamental y el disefio y gestion de politicas publicas. Si bien la toma de
posicion del Estado frente a una problemética no es diferente a la de otros actores, “[...]
tiene sentido centrarnos alrededor de aquéllas porque cuentan con el respaldo de normas
de cumplimiento supuestamente obligatorio [...] y porque en general repercuten sobre la
sociedad mas extensamente que las politicas privadas” (Oszlak y O’'Donnel, 1976:26).

“Orden y progreso”, la férmula inicial enunciada enmarcando las funciones del Estado, se ha
ido rearticulando en los diversos momentos histéricos. A medida que avanzaba el
capitalismo, y con él la inequidad social, surgié la llamada “cuestiébn social” como
problematica. La incorporacion del control del conflicto social en la agenda gubernamental
[...] “se tradujo en programas y politicas que apuntaron —entre otros objetivos— a la
reduccion de la pobreza, al logro de mejores condiciones de trabajo y negociacion laboral, a
la preservacioén de la salud, la institucion de regimenes de previsién social o la extension de
la educacion a las capas mas desposeidas de la poblacion, acciones que fueron definiendo
los rasgos caracteristicos del denominado Estado de Bienestar” (Oszlak, 2002:6).

En la actualidad, los puntos centrales de la agenda gubernamental son gobernabilidad
(orden), desarrollo (progreso) y equidad (la cuestién social), principales desafios que
afrontan las sociedades (Oszlak, 2006:5).

En este sentido, frente a la creciente cantidad de cuestiones planteadas por una sociedad
cada vez mas compleja y fragmentada, las instituciones estatales también se expandieron,
se diferenciaron y se especializaron. Asi, siguiendo a Fleury (2001:3) “[...] el acercamiento a
la institucionalidad del Estado no puede dejar de ver que, ademas de poder politico
institucionalizado (actor), el Estado es también un campo estratégico de lucha (arena), en el
cual los diferentes actores se enfrentan y se reconstituyen como sujetos politicos”.

Las diferentes definiciones del Estado remiten a una entidad que posee administracion,
leyes, organizaciones e instituciones con las cuales ejerce su capacidad de coercién, y
estructura las relaciones sociales (Skocpol, 1985).

Desde otra conceptualizacion, se lo considera como un conjunto complejo de dispositivos
institucionales para gobernar, que opera a través de las actividades continuas y reguladas
de individuos que actian como ocupantes de cargos. El Estado, como la suma total de
dichos cargos, se reserva a si mismo la tarea de gobernar una sociedad territorialmente



limitada, y monopoliza, de derecho, y en la mayor medida posible de hecho, todas las
facultades e instrumentos correspondientes a esa tarea (Poggi, 1997:21).

Entre los diferentes ocupantes de cargos, es necesario destacar el papel de las burocracias,
en tanto la implementacién de los programas y politicas publicas requieren de la
intervencion de una estructura gubernamental compleja. Siguiendo a Oszlak (2006:2), las
burocracias publicas “[...] son la contraparte concreta de la nocién idea-abstracta del
Estado”, es lo que hace, y esta determinada por la naturaleza y los contenidos de las
politicas publicas que implementa.

En el sentido weberiano, el Estado representa el monopolio del uso legitimo de la coercion.
Retomando la perspectiva weberiana (Weber, 1964), Bourdieu analiza la capacidad del
Estado de reivindicar con éxito el monopolio del uso de la violencia simbdlica, en un territorio
determinado y sobre el conjunto de la poblacion, “[...] bajo la forma de estructuras mentales,
de categorias de percepcion y de pensamiento” (Bourdieu, 1993:9). Esa definicién posibilita
comprender el monopolio de la violencia simbdlica que el Estado ejerce, al nombrar las
problematicas que pasan a formar parte de la agenda o constituirse como asuntos publicos,
al decidir determinada perspectiva en la resolucion de las problematicas sobre las que
decide intervenir, al nominar a los beneficiarios o titulares de derechos, y al establecer asi
los discursos oficiales.

Siguiendo también la caracterizacién weberiana de las funciones del Estado (legislativa, de
policia, de justicia, las ramas de administracion y el régimen militar), Sidicaro (2003) analiza
la crisis del Estado que se manifiesta en la pérdida o debilitamiento de las capacidades
politicas, burocraticas y administrativas, necesarias para realizar normalmente sus
funciones. En esas situaciones, algunas de las funciones no realizadas por los aparatos
burocraticos publicos pasan a ser asumidas por actores o asociaciones creadas en la
sociedad civil.

En ese contexto, emergen las agencias de crédito multinacionales, que participan en la
politica publica por medio de sus recomendaciones técnicas (Sidicaro, 2003), y afirman en
ellas la necesidad de participacion de la sociedad civil, fiscalizando y dando transparencia a
las operaciones (Gonzalez Bombal y Villar, 2003; Banco Mundial, 2004; Banco
Interamericano de Desarrollo, 2005). Escenario en el que los gobiernos latinoamericanos
“redescubrian” a las organizaciones de la sociedad civil como interlocutores de las politicas
publicas (Offe, 1992).

Se asiste a otro proceso que modifica la fuerza y el alcance de la actividad estatal, el de
globalizacién, que no s6lo profundiza la interpenetracién econémica y politica, sino también
la cultural (Hopenhayn, 2000; Chesnais, 2001). Se desarrollan nuevas instituciones
internacionales, las leyes, las normas y las practicas surgen y se discuten también en el
marco de la comunidad internacional, y las tematicas aparecen en primer lugar en las
agendas publicas internacionales, incorporandose luego a las agendas locales. También se
deben considerar los cambios en los regimenes politicos y los procesos de democratizacién
y participacion (Leiras, 2007). Este proceso no fue ajeno a ninguna problematica.

Otro proceso que modifico el alcance de la actividad estatal fue la reforma del Estado, que
durante la década de 1990 ha sido ampliamente abordada por la bibliografia. Las
implicancias de las reformas, la reforma de primera y segunda generacion (Oszlak, 1999;
Bresser Pereira, 2001), las orientaciones teéricas que dieron argumentos a las reformas,
como la teoria de la seleccion racional, la teoria de la agencia y el neo-institucionalismo
(Fleury, 2001), y el cambio del paradigma burocratico de gestién por el nuevo gerencialismo
(Crozier, 1997) son algunos de los abordajes teoricos.



Como parte de la reforma del Estado nacional, éste se contrajo, al desentenderse de su
aparato productivo (via privatizacién), de sus Organos de regulacibn econdmica (via
desregulacion), de algunas funciones de apoyo (via tercerizacién), de la prestacion directa
de la mayoria de los servicios publicos (via descentralizacion), de personal (via retiros
voluntarios y jubilaciones anticipadas), y de una porcion de su capacidad de decision
soberana (via internacionalizacion) (Oszlak, 2000).

La privatizacién, como uno de los ejes centrales de la reforma en nuestro pais, implicé una
reestructuracion de los acuerdos institucionales de la sociedad “[...] desplazando la
confianza publica hacia soluciones privadas u orientadas al mercado” (Oszlak, 2006:12) en
los &mbitos legales, politicos y econdmicos. La descentralizacion de los servicios publicos y
el proceso de privatizaciones tuvieron un fuerte impacto en el sector salud, aumentado la
demanda de estos servicios al perder la cobertura privada por el desempleo y reorganizando
las estructuras presupuestarias al pasar a depender de las arcas provinciales.

Posteriormente, la crisis del ultraliberalismo —corriente propulsora de las mencionadas
reformas— ha dado lugar al regreso del Estado a algunas de las funciones antes delegadas.

En este sentido, Pautassi (2010:43) destaca que “[...] a tal extremo se ha potenciado la
inequidad distributiva, que incluso los defensores del mercado plantean la necesidad de
practicas complementarias de asignacion de recursos para mitigar la feroz concentracion de
los ingresos, recomendando una serie de postulados que se enrolan en el post-consenso de
Washington”. Entre las medidas, se menciona la promocién de la vuelta del Estado, su
fortalecimiento, y la inclusién de conceptos como proteccion social, equidad de género y
proteccion del medioambiente. No obstante, el peligro esta en “[...] que quienes utilizan
estos conceptos en forma parcializada, vacidndolos de significado, promueven nuevas
formas de institucionalidad que nada tienen que ver con la garantia de los derechos”
(Pautassi, 2010:44). Lo mismo advierte sobre el enfoque de derechos: el desafio es superar
la utilizacién en forma retérica y que sean aplicados efectivamente a las politicas.

Asi, Estado, sociedad civil y mercado vuelven a reestructurar las pautas de organizacion,
conformando un conjunto de relaciones de influencia y articulaciones. En la prevenciéon y la
atencion de la salud, el rol del Estado es central; no obstante, la sociedad civil ocupa —en
diversas funciones— un rol cada vez mas destacable.

Sociedad Civil

En el lenguaje politico, la conceptualizacion de la sociedad civil fue tradicionalmente
colocada en dicotomia con el Estado, entendiéndola como la esfera de las relaciones
sociales que éste no regula (Bobbio, 1985). “Debido precisamente a que la expresion
“sociedad civil" como fue utilizada en el siglo XIX —que es la misma que se sigue aplicando
hoy— nacié de la contraposicién, desconocida para la tradicién, entre una esfera politica y
una esfera no politica, es mas facil encontrar una definicion negativa que una positiva de
ella, tanto mas cuanto en la practica del derecho publico y de la doctrina general del Estado
jamas falta una definicion positiva del Estado: sociedad civil como conjunto de relaciones no
reguladas por el Estado, y, por consiguiente, como todo lo que sobra, una vez que se ha
delimitado bien el ambito en el que se ejerce el poder estatal” (Bobbio, 1985:41).

Bobbio propone un recorrido desde las distintas corrientes tedricas, dando cuenta de la
variedad de significados otorgados a la expresion sociedad civil; sefiala que “[...] el
significado preponderante ha sido el de sociedad politica 0 Estado, usado por lo demas en
diversos contextos segun si la sociedad civil o politica haya sido diferenciada de la sociedad
doméstica, de la sociedad natural o de la sociedad religiosa [...] Una historia completamente
diferente comienza con Hegel para quien por primera vez la sociedad civil ya no comprende
el Estado en su globalidad, sino que representa Unicamente un momento en el proceso de
formacion del Estado, y prosigue con Marx, quien concentrando su atencion en el sistema
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de las necesidades, que es solo el primer momento de la sociedad civil hegeliana, ubica en
la esfera de la sociedad civil exclusivamente las relaciones materiales o econdémicas [...].
Finalmente, Gramsci, aunque mantiene la distincién entre sociedad civil y Estado, mueve la
primera de la esfera de la base material a la esfera superestructural, y hace de ella el lugar
de la formaciéon de poder ideoldgico, diferente del poder politico entendido en sentido
estricto, y de los procesos de legitimacién de la clase dominante” (Bobbio, 1985:63-64).

La utilidad analitica de la dicotomia Estado/sociedad civil fue luego cuestionada al
observarse “[...] procesos de fusidn entre ambas esferas, y el desplazamiento de la linea
divisoria de los comportamientos politicos y los privados” (Offe, 1992:163).

En la actualidad, la sociedad civil abarca un diverso conjunto de organizaciones, Roitter y
Gonzélez Bombal (2000) distinguen: asociaciones civiles, fundaciones, mutuales,
cooperativas, obras sociales y sindicatos. Las organizaciones de la sociedad civil (OSC) se
conformaron como canales de acceso directo de la ciudadania organizada, para participar
en el debate publico y contribuir a las definiciones de bienestar colectivo (Gonzalez Bombal
y Villar, 2003). En ese proceso, han cumplido diferentes roles, desde incorporar nuevos
temas a la agenda publica, a ser contratadas por los gobiernos para gestionar los programas
y proveer servicios, o para replicar sus programas en mayor escala (funcién denominada de
innovacién en Gonzalez Bombal y Villar, 2003), o para monitorear y evaluar las politicas
publicas implementadas. Resulta interesante el modelo que retoman los autores de Adil
Najam (1999) diferenciando la convergencia o divergencia entre las metas y los medios en
las relaciones entre Estado y OSC, que conforman cuatro escenarios posibles: cooperacion,
complementariedad, cooptacién y confrontacion. Tanto las OSC como el Estado pueden
percibirse o percibir al interlocutor en alguno de estos cuadrantes, percepcion que incidira en
la relacion que se establezca y los resultados de esa interaccion.

Ademas, las relaciones entre OSC y Estado pueden ser conflictivas, competitivas e
ineficaces y no presentan un patrén homogéneo de comportamiento ni en el campo estatal
ni en el de las OSC, ni a lo largo del tiempo (Biagini, 1995).

Los ya mencionados procesos de privatizacion, descentralizacion y desregulacion, en los
cuales el Estado redujo o delegd multiples funciones, confluyen en una “revalorizaciéon de la
Sociedad Civil” (Bustelo, 2000). En este sentido, Gonzalez Bombal y Villar (2003) sostienen
que Argentina muestra que la relacién entre OSC y politicas publicas —principalmente las
sociales— esta inscripta en la logica de “terciarizacion” de funciones del Estado, en esos
casos sirven como canales de distribucion de bienes y servicios en programas ya disefiados
y ejecutados desde el Estado. Esas funciones no constituirian incidencia, sino distintas
instancias de participacion (Acufia y Vacchieri, 2007).

Si bien en nuestro pais la estructura de oportunidades para la incidencia en la politica
publica estd mas abierta para las OSC que en décadas anteriores (Gonzalez Bombal y
Villar, 2003), no alcanza a todas las organizaciones ni a todas las politicas publicas.

En un documento de CEPAL, se sefiala que en la discusion sobre politicas publicas no
puede dejarse de lado la participacién activa de los diversos actores en los procesos de
toma de decisiones. “[...] Una gestidn estatal consensuada requiere de la participacion de
las partes interesadas, en instancias que permitan fortalecer la confianza entre el gobierno y
la Sociedad Civil, ampliandose las oportunidades de cooperacion y coordinacion” (Durston y
Miranda, 2002:7). Los autores proponen la aplicacion de recursos metodolégicos que
propicien la participacion de los ciudadanos, ya que contribuiria al desarrollo de sujetos
activos e involucrados en el colectivo, con capacidad para intervenir en la resolucion de sus
propias inquietudes. Consideran ademas que ampliar la retroalimentacién entre el Estado y
la sociedad civil estimula procesos de desarrollo basados en las capacidades locales.
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Dar cuenta del involucramiento y la participacion de los actores en la gestion de las politicas
publicas conlleva a la apreciacion del concepto de ciudadania, caracterizado por la
abundancia de significados. Siguiendo a Motta, la ciudadania ha referido a los criterios de
inclusion o de pertenencia de un individuo a una comunidad politica, “[...] este concepto ha
tenido dos ampliaciones fundamentales: la primera, para incorporar la idea de igualdad en la
distribucion de derechos, durante la modernidad politica ya no sélo se tratara de definir
quién es ciudadano, sino de asegurar que, al serlo, sea tratado de la misma manera que los
demas ciudadanos. Desde entonces, la ciudadania invoca tanto un estatus juridico-politico
que incorpora y excluye, como un derecho a tener derechos que emancipa e incluye sujetos.
Segundo, durante la transicién al siglo XX, el concepto de ciudadania se ampli6 para
incorporar las condiciones sociales y econdmicas que deben existir para que los individuos
puedan gozar de los derechos. Desde entonces la ciudadania esta vinculada a la igualdad
de condiciones” (Motta, 2008:33-34).

Esto es, sin las condiciones sociales y econdmicas necesarias para garantizar la
reproduccion de la vida no se puede gozar plenamente de los derechos ciudadanos, y
mucho menos, involucrarse, participar, reclamar e incidir en la gestién e implementacion de
politicas publicas que contribuyan a su ejercicio.

La informacién sobre los derechos y la apropiacion de éstos es central para el ejercicio
pleno de la ciudadania. En el mundo moderno, afirmar que alguien tiene un derecho implica
afirmar que alguien distinto de él tiene un deber (Capella, 1993:140-141), tal como sucede
con el derecho a la salud que se destacara mas adelante. La difusion de derechos suele ser
una importante tarea desempefiada por las OSC, como asi también el monitoreo de las
politicas publicas para dar cuenta de su efectivo cumplimiento.

Pero la construccion de ciudadania “[...] requiere no s6lo del empoderamiento de los
ciudadanos y las ciudadanas sino de un compromiso del Estado en cuanto a sus
obligaciones positivas y negativas” (Pautassi, 2010:18). Son estas relaciones entre derechos
y deberes, el papel del Estado y su relacion con la sociedad civil, y el ejercicio de ciudadania
algunas de las cuestiones que permean el disefio y gestion de politicas publicas.

Politicas publicas

Segun Guell (2008), el concepto de politica publica surge en la primera mitad del siglo XX,
en el contexto de las necesidades y los efectos de la industrializacién (disciplinamiento de
mano de obra, necesidad de reproduccion social).

Se define a la politica estatal como “[...] el conjunto de acciones y omisiones que
manifiestan una determinada modalidad de intervencion del Estado en relacion con una
cuestion que concita la atencion, interés o movilizacion de otros actores de la sociedad civil”
(Oszlak y O'Donnel, 1976:21). Esa difundida definicibn se enmarca en el trabajo Estado y
Politicas Estatales en América latina: hacia una estrategia de investigacién, en el que los
autores proponen una perspectiva para el estudio de las politicas publicas que desagrega y
“pone en movimiento” a un Estado y a diferentes actores que actlan respecto a ciertas
“cuestiones”. Denominan “cuestiones” a los asuntos, necesidades y demandas que son
problematizados socialmente.

Segun los autores, es un enfoque mas dinamico que se diferencia de aquellos que
analiticamente reconceptualizan Estado y sociedad, teorizando en un alto nivel de
abstraccion; y de aquellos enfoques mas estructurales que toman por objeto la relacion
clase-Estado en sus diversos modos de vinculacién, uno de los cuales serian las politicas
estatales (Oszlak y O"Donnel, 1976).

En el estudio de las politicas publicas, existen distintos enfoques que privilegian momentos y
aspectos especificos en su abordaje conceptual y metodologico (Martinez Nogueira, 1997).
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Tradicionalmente, el proceso de la politica publica considerdé importante la decisién sobre
qgué y como hacer, y luego la ejecucion por el aparato burocratico, basandose en la
dicotomia entre la politica y la administracion publica, y relegando las demés etapas del
proceso. Por esto, en muchos estudios se intenta explicar por qué se adoptd una politica.

Oszlak lo ejemplifica, sefialando un argumento que representaria a ciertas concepciones —
basadas en la distincién entre decisién y ejecucion— que consideran que las politicas son
formuladas por quienes tienen conocimientos técnicos, o por quienes legitimamente legislan,
pero la implementacion de esas politicas es el &mbito de la burocracia, relacionada a rutina,
ineficiencia y corrupcion: “[...] el fracaso de la politicas puede asi explicarse por una actitud
casi conspirativa de la burocracia, manifestada en su renuencia a “implementar”
diligentemente objetivos y programas formulados por legisladores o técnicos bien inspirados,
gque manejan un instrumental y un conocimiento adecuados, pero que carecen de poder
suficiente para imponer sus propuestas” (Oszlak, 1980:9).

En comparacion, se ha desarrollado mas el estudio del sistema politico (estructura, partidos
politicos, proceso electoral), que el proceso de decision y ejecucion de las politicas publicas,
aduciéndose diversas razones historicas y tedricas para explicar la carencia de investigacion
sistematica en el area (Aguilar Villanueva, 1996).

Luego, otras disciplinas —como la sociologia, la antropologia y la economia— comenzaron
a tomar a las politicas publicas como objeto de estudio, y en la actualidad constituyen un
campo abordado por diferentes disciplinas y saberes. Asi, el estudio de las politicas publicas
se orientd al andlisis de las distintas etapas de la politica (Cohen y Franco, 2003; Contreras,
2004), al analisis del gasto (Bianchi et al, 1993; Cetrangolo y Devoto, 2003) o a la
construccion de indicadores sobre politicas determinadas (Bloch et al, 2003). Otras
investigaciones refieren a la planificacién estratégica de las politicas publicas (SIEMPRO,
1999; Bustelo, 1996; Matus, 1998), al andlisis de las capacidades institucionales de gestién
(Oszlak y Orellana, 1999) y a los efectos de los procesos de privatizacion, focalizacion y
descentralizacion (Belmartino et al, 2002; Repetto y Alonso, 2004).

Se destaca ademas el enfoque de la Nueva Gestibn Publica, basada en las ciencias de
gestibn o management relacionada con el proceso de transformacion del Estado y las
reformas de segunda generacion (Oszlak, 1999; Echebarria y Mendoza, 1999; CLAD, 1998;
Bresser Pereira, 2001). En diversas investigaciones sobre politicas publicas se las clasifica
segun sus funciones (distributivas, tributarias, laborales, etc.), o son analizadas como
herramientas compensatorias para paliar la pobreza (Raczinsky, 1995; Acufa, 2005) o
reguladoras de las condiciones de vida de la poblacién (Cortés y Marshall, 1994).

De acuerdo a los contenidos de las politicas publicas, se distinguen cuatro tipos de politicas:
distributivas, redistributivas, regulatorias y constituyentes, cuya adopcién o énfasis relativo
varia directamente con el régimen politico (Oszlak, 2006:30).

Con respecto a las etapas, Lasswell (1971:28, citado en De Ledn, 1997) enunci6 siete
etapas de lo que posteriormente llamé “el proceso de decision”. Esas etapas son:
inteligencia, promocion, prescripcion, invocacion, aplicacion, terminacion, y evaluacion.
Siguieron varios autores desarrollando este tipo de andlisis procesuales, entre ellos Aguilar
Villanueva (1998). Para este autor, las etapas tipicas —aunque pueden diferir en nombre y
namero segun otros autores— del “ciclo de la politica pablica” son: fijacién de la agenda,
andlisis de la cuestién, formulacién, implementacion, evaluacion y terminacion. Si bien esas
etapas son separadas analiticamente en la bibliografia, en la practica se superponen, se
anticipan o se retrasan, y pueden repetirse; resultado del proceso de influencia reciproca de
los actores intervinientes.
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La consideracion de la politica como proceso de varias y complejas etapas ha favorecido
también que las diferentes ciencias participantes hayan terminado por concentrar su
investigacion en tramos especificos del recorrido de la politica, y por menospreciar la
importancia tedrica o practica de los demas momentos.

En este sentido, cabe destacar que a los fines de este trabajo, la distincion por etapas sélo
pretende un mejor entendimiento conceptual, sin dejar de sefialar el caracter dinamico del
proceso, rodeado de incertidumbre y desconocimiento de las consecuencias de ciertas
acciones. Por esa razén, se sigue la antes mencionada definicién de Oszlak y O Donnell
(1976), atendiendo a estas definiciones procesuales de las politicas publicas sélo a fines
analiticos, sin desentender la arena de conflicto y la influencia reciprocas entre las diferentes
etapas del ciclo de las politicas, como asi también la disputa entre actores.

Considerando los cortes analiticos marcados por los diferentes autores (Aguilar Villanueva,
1996; Fontaine, 1997; Roth Deubel, 2002), todos coinciden en que el punto inicial es la
fijacion de una situacidn socialmente problemética en la agenda publica. Pero no todas las
necesidades y demandas de los diferentes actores logran formar parte de la agenda estatal,
porque la sociedad no tiene la capacidad ni los recursos para atender a todas las
necesidades y demandas de sus integrantes (Oszlak y O"Donnel, 1976).

Por tanto, para que un asunto tenga acceso a la agenda necesita cumplir tres requisitos: que
sea objeto de atenciéon amplia o al menos de amplio conocimiento publico; que una buena
parte del publico considere que se requiere algun tipo de accién (generalizacién de
intereses); y, que a los ojos de los miembros de la comunidad la accién sea competencia de
alguna entidad gubernamental (Aguilar Villanueva, 1996). Asi, la agenda estatal refleja “[...]
las cuestiones socialmente problematizadas que consiguen suscitar la atencion de las
instituciones que conforman al Estado en sus distintos niveles (nhacional o subnacional) y
poderes (Ejecutivo, Legislativo y Judicial)” (Oszlak y Gantman, 2007:79).

Dado que las politicas publicas responden a cuestiones problematizadas por diferentes
actores, con posiciones conflictivas, es probable que lo previsto en su formulacion deba ser
modificado en el proceso de implementacion en la medida que encuentre oposicion en
alguno de los actores participantes.

En este escenario el Estado es sélo uno de los actores involucrados. El ciclo de la cuestion,
es decir, el recorrido desde su problematizacion hasta su resolucién®, involucra ademés
tanto a actores afectados objetivamente como subjetivamente, sin haber correspondencia
directa entre la situacion del actor y la movilizacion.

Retomando lo mencionado en el anterior apartado sobre el papel de la sociedad civil, puede
decirse que en algunas etapas es mas dificil determinar si la intervencién de las OSC
constituye incidencia (Leiras, 2007), y hasta suele haber fases del ciclo de la politica en las
cuales es casi inexistente la participacion de las OSC.

En este sentido, los nexos que se logren establecer entre la agenda de los ciudadanos y la
agenda estatal dependen de la dinAmica de las relaciones entre sociedad y Estado (Aguilar
Villanueva, 1996). La fuerza de los diferentes actores sociales que intervienen, las
relaciones politicas que puedan establecer con el gobierno y el contexto son factores

! Oszlak y O’Donnel (1976:18) entienden por resoluciéon de la cuestién su desaparicion como tal, sin implicar
que ello haya ocurrido porque haya sido “solucionada”, ya que puede ser resuelta porque otros problemas mas
visibles han monopolizado la atencion de las partes anteriormente interesadas en aquella, o porque se ha
concluido que nada puede hacerse con ella, o porque el sector social que la planteaba ha sido reprimido,
eliminado de cualquier otra forma, desposeido de los recursos que le permitieron en su momento imponer la
cuestion ante la oposicién de otros actores.
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fundamentales en la configuracién de la agenda y en el desarrollo de las posteriores etapas,
ademas de esenciales al momento de conocer las modalidades de interaccibn que se
desarrollan entre el Estado y la sociedad civil.

Otra consideracion en la constitucion de la agenda es que al definir el problema se decide,
en parte, también los modos y las opciones de implementacion, la colocacion del tema en la
agenda marca las formas de su continuidad. Una de las dificultades es que frecuentemente
la definicién del problema que construye el Estado difiere de la definicion que tienen del
problema sus afectados.

Puede decirse, siguiendo a Aguilar Villanueva (1996:123), que no es facil definir las
cuestiones de modo que sean “[...] tebricamente consistentes, culturalmente aprobables y
gubernamentalmente tratables”, dada la diversidad de posturas, que ponen en debate
enfoques méas morales, éticos y religiosos, que de salud publica o de derechos. Una
herramienta para cerrar esa brecha es la investigacion social en la cual se incorpore tanto la
perspectiva de los interesados como la de los tomadores de decisiones. No obstante, la
incorporacion de la investigacion en salud a la politica no ha sido un recorrido sencillo
(Bronfman et al, 2000), principalmente en América latina.

En la actualidad, se asiste a una légica de reproduccion de recetas universales, basada en
las “buenas practicas” ajenas como fuente de disefio, decision e implementacion de politicas
y programas publicos; identificando experiencias exitosas y generalizandolas como
recomendacién sobre practicas a replicar (Acufia, 2007).

Las cuestiones que aparecen como problematicas y pretenden formar parte de la agenda
refieren, por lo general, a una brecha entre lo deseado (por la sociedad) y la realidad, que es
particular en cada sociedad y en cada contexto sociohistérico. En su explicacion,
generalmente ya tienen implicita o explicita una estructura causal que establece una serie
de acciones a implementar para solucionar el problema o mejorar la situacién real. Dicha
transformacién social deseada implica un valor publico, es decir, elementos que la
ciudadania en determinada sociedad y en cierto contexto politico, econémico y social
reconoce como valioso. La incorporacion de las cuestiones depende también del desarrollo
socioecondémico y del contexto politico que atraviesa la sociedad (Pautassi, 2000).

Por lo dicho, la politica publica es una tarea colectiva que incorpora la iniciativa de la
sociedad y del Estado. No obstante, la politica estatal, como una toma de posicién frente a
la resolucién de la cuestidn, no tiene porqué ser univoca, homogénea ni permanente. Puede
ser todo lo contrario, ya que es un conjunto de iniciativas y respuestas, manifiestas o
implicitas, observadas en un momento histérico y en un contexto determinados. Mas aun,
las politicas estatales también generan procesos internos en el Estado mismo. Por tanto,
cuando se refiere al Estado es sélo en tanto simplificacion de la redaccion, y, en realidad, se
refiere a diversas unidades, diferentes niveles y distintos procesos burocraticos internos al
Estado, que no son homogéneos ni coherentes en todas las cuestiones o politicas.

La toma de posicion por parte de alguna de las unidades que tiene atribuciones para hacerlo
en nombre del Estado suele generar repercusiones “horizontales” y “verticales”. Las
primeras se manifiestan en tomas y reajustes de posicioén de otras unidades. Las segundas,
en la atribucion de competencia y en la asignacion de recursos (tiempo, personal, dinero,
equipo), definiendo unidades formalmente encargadas del tratamiento de la cuestion o de
algunos de los aspectos (Oszlak y O'Donnell, 1976).

Asi, la toma de posicién se plasma en la formulacién de programas que legitimaran las

politicas y se disefiaran las proposiciones de las politicas, es decir, los fines, metas y medios
de efectuacion que conducen a la implementacion de la politica. Las politicas publicas
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adquieren un caracter operativo a través de planes, programas, proyectos u otras formas de
accioén organizadas.

Los planes son las unidades mas generales de organizacion de procesos de decision y
accion; contienen los fines, objetivos, estrategias y sectores de intervencion, de modo tal de
permitir la elaboracién de versiones especificas a las distintas areas, sectores o regiones
involucradas por el plan.

Los programas adquieren un nivel de mayor especificidad que los planes, aunque no
necesariamente tienen que disponer de un plan. Estan conformados por componentes
(puede ser también por proyectos) que constituyen partes relacionadas entre si
funcionalmente, es decir, los componentes o0 proyectos cumplen funciones que coadyuvan al
alcance de los objetivos del programa. Los programas suelen ser continuados o tener
periodos de duracion no claramente delimitados, puesto que finalizan cuando dejan de
subsistir los problemas que les dieron origen (Neirotti, 2005).

En los programas, se precisan resultados especificos y cuantificables, se sefialan los
medios y las estrategias por medio de los cuales tales resultados han de lograrse, se precisa
quienes deberan implementar las acciones correspondientes, se establecen mecanismos
para controlar tal implementacioén, las responsabilidades y los términos de referencia para
determinadas instituciones y organismos, y hay una especificacion de los recursos a ser
utilizados (Bustamante y Portales, 1988).

Los proyectos tienen un nivel de especificidad mayor que los programas y pueden ser parte
de éstos, pero no necesariamente deben estar incluidos en un programa, puesto que
pueden encontrarse proyectos que existen de modo independiente. Tienen un periodo y un
fin claramente delimitados y sus productos son obras, o0 bienes y servicios.

Por dltimo, la definicion de clister, da cuenta de un conjunto de proyectos o programas que
estan reunidos, porque constituyen procesos de intervencién en pos de un fin comun sobre
una misma poblacién y territorio; o porque son procesos de intervencion con un mismo
ideario, que tienen objetivos diversos aunque emparentados, y que intervienen sobre
distintas poblaciones vy territorios, reunidos con el objetivo de experimentar en diferentes
escenarios con practicas comparables y aprender en comun (Neirotti, 2005).

Cualquiera sea la forma operativa seleccionada se adiciona el problema de los “escenarios
de implementacion”; esto es, las instituciones que deben llevar a cabo los planes, programas
0 proyectos formulados no son meros receptores pasivos, sino que, generalmente, tienen
SuUs propios proyectos y existe cierta cultura organizacional —costumbres, creencias, valores
y reglas de juego— que contribuye a que las cosas se hagan como se hacen, y puede
generar resistencia o conflictos en la implementacion de una nueva politica (Lareo, 2008).

Resueltos esos conflictos y luego de ejecutarse, se analizaran los efectos de la politica, se
evaluara y se tomaran decisiones sobre el futuro de la misma. La evaluacion es la etapa que
“[...] legitima o condena la accion gubernamental. Aqui se reencuentran los dos
componentes del campo de las politicas: por una parte, la necesidad de tener claro si las
elecciones técnicas y/o cientificas fueron las acertadas, es decir, si los impactos finales
fueron los esperados, y, por otra, si la ciudadania percibe como exitoso el programa, ya no
desde los indicadores observados sino desde su bhienestar y satisfaccion” (Cabrero
Mendoza, 2000:371). La etapa de evaluacién de la politica publica, central al trabajo de
investigacion, sera abordada en detalle en otro apartado dedicado a su definicion y los tipos.

Género y politicas publicas
El dltimo eje del marco tedrico sustantivo es el de género, acotado a su relaciéon con las
politicas publicas. El concepto de género es un concepto relacional que refiere a las

15



caracteristicas y a las oportunidades econémicas, sociales y culturales atribuidas a varones
y mujeres en un ambito social particular, en un determinado momento.

Las politicas publicas con perspectiva de género estan indisolublemente ligadas al
movimiento de mujeres y al feminismo. Respecto de estos actores, puede decirse, siguiendo
a Motta (2008:40), que histéricamente “[...] La lucha por los derechos de las mujeres
coincide en su contenido, aunque no en su cronologia, con la historia de la ciudadania, tal
como ha sido eshozada siguiendo la caracterizacion de Marshall. La inclusion de las
mujeres como ciudadanas coincide con las demandas burguesas por la universalizacion de
los derechos civiles y politicos. La definicion de un concepto de igualdad material, destinado
a dar cuenta de las diferencias y a superar la subordinacion, encuentra en las clases
sociales y en las demandas obreras un faro tedrico y practico. Finalmente, los debates
feministas contemporaneos, centrados en la identidad cultural, el reconocimiento social y la
defensa transnacional de valores, conectan estrechamente a las mujeres con otros grupos
sociales en la busqueda y obtenciéon de demandas concretas”.

En ese recorrido historico, el feminismo y el movimiento de mujeres instaron a la
incorporacion al Estado de ideas y propuestas de accion fundadas en sus principios, que,
siguiendo a Bonder, “[...] se expresé fundamentalmente en la creacion de organismos
especificos, que con diverso grado de poder y legitimidad, intentaron incidir directamente en
la formulacién, ejecucion y evaluacién de politicas publicas de modo de asegurar que la
acciéon estatal revirtiera discriminaciones existentes y en algunos casos promoviera las
condiciones para relaciones de género equitativas” (Bonder, 1999:1). En este sentido,
manifiesta que las relaciones de género no habian sido una preocupaciéon de las ciencias
dedicadas al Estado, ya que consideran al ciudadano un individuo abstracto, no sexuado
“[...] aunque como ha sido demostrado por las tedricas feministas, de hecho sus atributos lo
asimilan a un varén —y ademas de sectores privilegiados—" (Bonder, 1999:2).

Para dar cuenta de la influencia del feminismo y del movimiento de mujeres, Bonder resefia
el recorrido seguido por la produccion teérica feminista sobre la relacién Estado/género
(desde fines de 1970), distinguiendo tres corrientes: el feminismo liberal, el marxista
socialista y el post-estructuralista o postmoderno, que difieren en como definen la naturaleza
del Estado y las condiciones para el cambio de la inequidad de género.

En primer lugar, el feminismo liberal, se centraba en la igualdad de derechos y
oportunidades, y su propuesta se basaba en la lucha por la sancibn de leyes
antidiscriminatorias, el incremento de la participacion de las mujeres en posiciones de poder,
y lograr influir en las instituciones publicas y en los puestos de trabajo reservados para los
hombres. Para esto, como estrategia se impulsaba el desarrollo de politicas y programas
que les aseguren iguales oportunidades, dentro de la estructura del Estado.

La segunda corriente —marxista socialista— si bien con diversas variantes, es una postura
que “[...] termina visualizando a las mujeres como victimas pasivas de las ideologias
capitalistas y patriarcales cuyos intereses estan cristalizados en una estructura estatal
opresiva por partida doble: la clase y el género” (Bonder, 1999:7).

Por ultimo, desde la vision posmoderna se llega a afirmar que no se necesita una teoria del
Estado, y sugieren entonces que la teoria feminista no se ocupe de este tema y “[...] se
aboque a analizar los regimenes discursivos (como el discurso legal, médico o burocratico) y
en el plano de la accién politica fortalezca ambitos de lucha diversos y fundamentalmente
situados dentro de la sociedad civil” (Bonder, 1999:7).

Pero, como se mencionaba en el apartado anterior, el Estado no es una Unica entidad
estatica y cerrada, sino que esta atravesado por diversos intereses de actores que luchan
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por la colocacion de sus intereses en la agenda, y por la resolucién de las cuestiones via
politicas especificas. Y la tematica de género no es ajena a esa relacion.

La inclusion del papel de las mujeres en las politicas publicas apunta a tres aspectos:
“igualdad”, “equidad” y “no discriminacion” (Petracci y Mattioli, 2009:12). “Igualdad de
génerao” significa igual tratamiento para mujeres y varones en las leyes y las politicas, e igual
acceso a los recursos y servicios dentro de las familias, las comunidades y la sociedad en
general. “Equidad de género” significa justicia en la distribucibn de beneficios y
responsabilidades entre varones y mujeres. Por ultimo, “discriminacion de género” se refiere
a cualquier distincion, exclusion o restriccion hecha sobre la base de roles y normas
socialmente construidas que impidan a una persona disfrutar plenamente de los derechos
humanos. Se da cuando las relaciones entre varones y mujeres “[...] estdn marcadas por la
existencia de jerarquias que comportan privilegios en la distribucion de bienes, servicios,
prestigio o poder” (Astelarra, 2004:8). Si el Estado es quien debe garantizar igualdad, debe
abordar la desigualdad a través de politicas publicas que avancen en la igualacion.

Las politicas publicas que histéricamente encaré el Estado en la busqueda de igualdad y
equidad para evitar la discriminacion de género fueron igualdad de oportunidades, accién
positiva, y transversalidad (Petracci y Mattioli, 2009).

En primer lugar, se desarrollaron las politicas de igualdad de oportunidades, buscando el
reconocimiento y la plena implementacién de los derechos de las mujeres como derechos
humanos; entre los que se destacaban la independencia economica, la igualdad de
oportunidades en educacion, y las responsabilidades compartidas.

Luego, se enfatizd en la implementacién de medidas de accion positiva como mecanismos
“[...] para corregir la desventaja inicial de las mujeres” (Astelarra, 2004:9), complementarios
de la politica de igualdad de oportunidades.

En los dltimos afios, los esfuerzos se orientaron a la transversalidad, entendiéndola también
complementaria a las demas estrategias. Se entiende por transversalidad (traduccién de
Gender Mainstreaming) el “[...] intento de abordar los problemas de igualdad de género
dentro de las tendencias dominantes de la sociedad, siendo las tendencias dominantes las
direcciones, las organizaciones y las ideas que crean decisiones sobre politica y los
recursos que contemplan politicas generales o especificas tales como, por ejemplo, la
educacion o el transporte” (Grupo de especialistas en Mainstreaming, 2005). Aparecié como
concepto en las Conferencias Mundiales de Naciones Unidas sobre Mujeres (Nairobi 1985,
Beijing 1995). En esta Ultima, fue incluida explicitamente en la Plataforma para la Accion.

Es una estrategia que sitla la equidad de género en el centro de las decisiones politicas, la
asignacion de recursos y el conjunto de las politicas publicas, en todas sus etapas y niveles.
Produce una reorganizacion de la toma de decisiones en los procesos politicos, al desplazar
el eje de las politicas de igualdad de género hacia las practicas sociales involucradas en el
conjunto de las politicas, desde una planificacion basada en el género. Requiere, por un
lado, incluir los intereses, las necesidades, las experiencias y las visiones de mujeres en la
definicion de los abordajes, las politicas y los programas, y la agenda politica; y por otro, la
distribucion equitativa de recursos, oportunidades y beneficios.

Cualquiera sea el foco en la politica elegida, y teniendo en cuenta su complementariedad, es
central partir de una politica planificada. En los altimos tiempos, la planificacion de género se
basa en la identificacién de los roles y las necesidades de género y busca asegurar a las
mujeres, a través de su empoderamiento, la obtencion de igualdad y equidad (Moser, 1995).

En un analisis critico de estas estrategias, Pautassi (2000:82) sefiala que en el abordaje de
algunas politicas publicas no se da cuenta del concepto y la perspectiva de género sino que
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“[...] s6lo se preocupan por perfeccionar los métodos para detectar y clasificar las carencias
de las mujeres, sus dificultades de insercion y no se parte precisamente del presupuesto de
la existencia de una estructura de poder diferenciada que genere relaciones asimétricas”
(Pautassi, 2000:82). Diversas autoras expresan que la incorporacién de la perspectiva de
género en las politicas exige un analisis previo de las relaciones sociales de produccion
dentro de las instituciones familia, mercado, Estado y comunidad, a fin de entender cémo se
crean y reproducen esas desigualdades de género (Kabeer, 1996; Pautassi, 2000).

Un caso que pone en relacion las politicas publicas y el género es el de los programas de
transferencia de ingresos. Una posicién al respecto es la que sostiene Sunkel, que
considera que a pesar de las multiples y profundas transformaciones en la familia, el Estado
mantiene en estos programas una “[...] orientacién ‘familista’ que no libera a la mujer de las
responsabilidades familiares y en el sistema de proteccion social persiste el modelo
tradicional de hombre proveedor - mujer cuidadora” (Sunkel, 2006:5). Los programas
sociales siguen teniendo a la mujer como interlocutora, siendo la responsable de la salud y
la educacién de los hijos en la mayoria de los programas de transferencia de ingresos,
recargando su jornada con trabajo doméstico y comunitario.

A diferencia de esta vision que sostendria a la mujer en el rol tradicional, la corriente de la
“economia del cuidado” propone destacar y valorizar el espacio de actividades, bienes y
servicios necesarios para la reproducciéon cotidiana de las personas, que abarca “[...] al
cuidado material que implica un trabajo, al cuidado econémico que implica un costo y al
cuidado psicolégico que implica un vinculo afectivo” (Rodriguez, 2005:4). Este trabajo no
remunerado también es realizado principalmente por las mujeres, y el cuidado de la salud de
niios y otros familiares a cargo ocupa un lugar central.

Otro de los @mbitos en los cuales se hacen visibles las desigualdades es en el de la salud,
existiendo “[...] importantes diferencias entre las necesidades y problemas de mujeres y
hombres en torno a la salud, asi como significativas desigualdades en el acceso y control de
los recursos en esta materia” (Gémez, 1997). Como sefiala Pautassi (2000), en muchos
casos estas politicas son “ciegas al género”, ceguera que no emana tanto de ignorar a las
mujeres en el disefio de las politicas sino de abstraerlas del contexto social de sus vidas.

La posibilidad del reconocimiento de la equidad de género, como una dimension
fundamental de la equidad social, se sustenta en gran medida en la visibilidad y legitimidad
que el movimiento de mujeres ha logrado en los Ultimos veinte afios, en el tipo y calidad del
conocimiento que se ha producido y se produce sobre las relaciones de género, asi como en
el debilitamiento de las resistencias que suscita este nuevo actor social, cuyas demandas
cuestionan la estructura de poder y la organizacion de la vida cotidiana (Guzman, 1997:2).

Ademas de los ejes mencionados, hay dos ejes ligados directamente al objeto de estudio,
gue se desarrollan a continuacién y conforman el marco tedrico operativo de la tesis.

Evaluacién de las politicas publicas
Como se dijo anteriormente, esta etapa del ciclo de las politicas pUblicas es importante en
tanto es un insumo para la toma de decisiones sobre el futuro de la politica y de la cuestion.

El concepto de evaluacion es complejo. Intentando aproximarse a una nocién de evaluacién
que recopile las multiples definiciones, Neirotti (2005) retoma la bibliografia (Aguilar y Ander-
Egg, 1992; Ballart, 1992; Fernandez Ballesteros, 1996), y las experiencias provenientes de
organismos especializados en el tema, como el Joint Committe on Standards for Educational
Evaluation, el Sistema de Informacién, Monitoreo y Evaluacién de Programas Sociales
(SIEMPRO), y arriba a la siguiente definicion: “La evaluacién es un proceso de indagacion
sistemético, valorativo, cuyo proposito es generar aprendizaje sobre la intervencion de un
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programa o politica con el fin de mejorar la toma de decisiones y de otorgarle mayor
transparencia a la gestion” (Neirotti, 2005:8).

Asi definida, posibilita la produccién de conocimiento sobre las distintas experiencias, su
posterior difusion y su mejora continua en base al analisis de los hallazgos. Incide en la
toma de decisiones clarificando posibles cursos de accion, reduciendo el grado de
incertidumbre y brindando informacion sobre la eficacia de programas, politicas o proyectos.

Aplicada estrictamente al contexto de una politica publica, la evaluacion puede suministrar
informacién en lo referente a la pertinencia y consistencia del programa, la viabilidad,
factibilidad y sustentabilidad de los objetivos y actividades, la relacién con el contexto, la
articulacion y sinergia en relacién con otras que contribuyen a fines similares y sobre la
perspectiva de los beneficiarios acerca de los procesos y los resultados (Neirotti, 2005).

Por lo tanto, la evaluacion es Util para la toma de decisiones en la gestion cotidiana ya que
permite controlar la ejecucion; pero también es Gtil para quienes tienen responsabilidades en
niveles estratégicos de conducciéon de la politica general, en la medida que proporciona
informacién sobre actividades que orientan el disefio y planificacién de politicas y también
cumple un importante papel en la funcién de responsabilizacion, vinculada a la rendicion de
cuentas sobre la gestion, facilitando una actitud de los funcionarios inclinada al debate y al
aprendizaje en el proceso de debate publico (Neirotti, 2001).

Asociadas a las etapas del ciclo de las politicas descriptas anteriormente, se encuentran las
distintas evaluaciones que pueden realizarse en cada una de esas etapas. Se puede
distinguir —con diferencia en la nominacion de acuerdo a los diversos autores— tres tipos
de evaluaciones, clasificadas de acuerdo al momento en que se evalia (Oxman, 1988):

1. Evaluacién relacionada a la conceptualizacion y el disefio de los programas
2. Evaluacion durante la implementacion del programa
3. Estimacion y evaluacioén de los resultados y utilidad de los programas.

Siguiendo esta clasificacion analitica, se pueden distinguir distintos subtipos segun el objeto
de la evaluacién, el alcance, quién evalla y la perspectiva de los involucrados. Se describen
a continuacion las caracteristicas de la evaluacion, de acuerdo al objetivo.

La evaluacion relacionada con la conceptualizaciéon y el disefio de los programas, o
evaluacion ex ante es aquella realizada para tomar la decision, dado que se desarrolla en un
tiempo anterior a la existencia del programa. En esta etapa, se evalla el disefio (para dar
cuenta si hay correspondencia entre el diagnéstico y los objetivos del programa); su
viabilidad (es decir, si estan dadas las condiciones politicas e institucionales para impulsar el
programa); la factibilidad (se analiza si se retunen las condiciones econémico-financieras y
técnicas para llevar adelante el programa), y la sustentabilidad (garantizar que el programa
cuente con posibilidades de subsistir) (Neirotti, 2005:19).

También, en este momento, es necesario considerar la construccion de viabilidad que
requerira el programa, sea politica —que los diferentes actores apoyen la propuesta—,
social —no encontrar resistencia en las creencias, actitudes, costumbres y expectativas de
los grupos de poblacion que intermedian—, o técnica —pertinencia, coherencia e
idoneidad—. Se trata de “[...] establecer la pertinencia de la propuesta, es decir, la
adecuacion de las intervenciones que propone a la realidad que se quiere modificar [...]. La
evaluacion ex ante no sélo deberia contribuir en la fase de formulacion y disefio, a brindar
elementos de juicio a los organismos que decidiran acerca de su financiamiento, sino
ademas al mejoramiento de la formulacién inicial y a generar aptitudes en los propios
ejecutores del programa o proyecto, a fin de ir instalando capacidades para una cultura
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organizacional basada en la l6gica de la programacién y la evaluacion” (Nirenberg et al,
2003:104).

La evaluacion realizada durante la implementacién del programa o evaluacién de proceso,
se lleva adelante para analizar el desempefio. Por lo tanto, el foco esta en el modo en que
se desarrollan las actividades previstas. Se distinguen dos tipos: monitoreo y evaluacion de
gestiéon. El monitoreo es el procedimiento por el cual se verifica la eficiencia y eficacia de la
ejecucion de un programa, mediante la identificacién de sus logros y debilidades. Algunos
monitoreos relacionan las actividades y productos generados en relacion con lo programado,
otros analizan el desempefio del programa en relacion con promedios o estandares
establecidos previamente. La evaluacion de gestion, por su parte, analiza diferentes
funciones en profundidad: organizacién del programa, division de trabajo, cronograma de
erogaciones, comunicacion, clima de trabajo, entre otros (Neirotti, 2005:19).

En la etapa final, concluido el programa, se realiza la estimacién y evaluacién de los
resultados y utilidad o evaluacion ex post. Esta evaluacion puede ser de efectos, de
impactos o de satisfaccion. La evaluacion de efectos da cuenta de los cambios en la
realidad producidos por el programa; mientras que la evaluacion de impactos reportard
informacién sobre los cambios producidos por el programa en un periodo mayor de tiempo
—mediano y largo plazo— conjuntamente con otros factores. Por Gltimo, la evaluacion de
satisfaccion se realiza para conocer lo que sienten, perciben, valoran y resulta de interés
para los beneficiarios (Neirotti, 2005). En esta tesis, se desarrolla la evaluacién de la politica
de salud y derechos sexuales y reproductivos desde esa perspectiva, conociendo la
satisfaccion y opinion de las usuarias de los servicios.

De acuerdo al alcance de la evaluacion —el segundo criterio de clasificacibn—, se pueden
distinguir las evaluaciones de decision (las evaluaciones realizadas ex ante del proyecto o
programa), las evaluaciones formativas (las realizadas durante el proceso de
implementacién) y las evaluaciones sumativas (aquellas realizadas una vez finalizado el
proyecto o programa). Las Ultimas se denominan asi porque en ellas se cuenta con el
cumulo de conocimiento aprendido durante el desarrollo del programa o proyecto.

El tercer criterio considerado —quién evalla— admite las siguientes posibilidades: externa,
interna y mixta. Cada una tiene diferentes ventajas y desventajas entre las que se puede
mencionar mayor o menor objetividad, distinto grado de conocimiento de la realidad a
evaluar, diferentes grados de independencia o implicacion con la realidad a evaluar,
diferente acercamiento a los actores involucrados, etc.

Por ultimo, de acuerdo a la perspectiva de los actores involucrados pueden ser evaluaciones
realizadas a los beneficiarios, a los financiadores, al equipo de gestion, a los decisores
politicos, 0 a combinaciones de estos actores u otros.

Siguiendo a Neirotti, las perspectivas mencionadas se resumen en el siguiente esquema:

Segun el Segun el objeto de Segun el Segun quien Segun la perspectiva de
momento en evaluacioén alcance evalla los involucrados
gue se evallua
Ex ante De disefio De decision Los beneficiari
De viabilidad y 0S beneticiarios
o Los financiadores
factibilidad Externa El poder politico
De sustentabilidad poder p L
- - Interna El equipo de gestion
De proceso Monitoreo Formativa L
De gestion Autoevaluacion Otros
9 - Mixta Combinaciones
Ex post De efectos Sumativa
De impacto
De satisfaccion

Fuente: Neirotti, 2005:19.
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En sintesis, segun los criterios expuestos, la evaluacion realizada en este trabajo es una
evaluacion ex post, de satisfaccion, externa y desde la perspectiva de los beneficiarios.

Ademas de esas clasificaciones, la bibliografia dedicada a evaluacién suele retomar los
criterios de efectividad (comparacién de los resultados obtenidos respecto de los
esperados), eficacia (capacidad de un programa o de alguno de los componentes para
alcanzar sus objetivos en el tiempo esperado o eficiencia) y eficiencia (relacion entre los
productos o resultados esperados de un programa y los costos de los insumos 0 procesos
de apoyo o funcionamiento que implica).

Otras clasificaciones analizan las perspectivas tedricas y metodolégicas que las sustentan.
De acuerdo a las primeras, hay una perspectiva mas tradicional centrada en los objetivos, y
una serie de enfoques alternativos que se oponen al tinte positivista de ese tipo tradicional.
Algunos de los enfoques alternativos son la evaluacion multiple (que considera las distintas
perspectivas de los actores), la evaluacion libre de objetivos (son objeto de evaluacion todos
los efectos provocados por el programa), la evaluacion naturalista (propone consensuar los
resultados del andlisis con los participantes de la evaluacion), y la evaluacién orientada a la
utilizacién (la decisién del evaluador debe ir acompafada por las consecuencias de la
opcion en términos de utilidad). La evaluacion participativa es otro de los enfoques con
amplio desarrollo. Estrechamente relacionada con la salud colectiva, fue expuesta en el
Quinto Congreso Iberoamericano de Investigacion Cualitativa en Salud, realizado en 2010
(Bosi Magalhées, 2006; Mercado-Martinez, 2006; De Souza Minayo, 2005).

Por otro lado, suele debatirse también en el desarrollo de evaluaciones la perspectiva
metodoldgica a utilizar, que retoma el clasico debate de las ciencias sociales entre métodos
cualitativos y cuantitativos. En algunas ocasiones, como sefiala Amaya (2007:9), llega a “[...]
convertirse la discusién sobre evaluacién en una discusion sobre metodologia”. No obstante,
de la misma manera que en las ciencias sociales es cada vez mas comun desestimar esa
contraposicion y hablar de la estrategia de triangulacibn de métodos (Valles, 1997,
Errandonea, 1986; Cea D’Ancona, 1996; Reichardt y Cook, 1986), se desarrollan
evaluaciones con ambos componentes.

Refiriéendose principalmente a temas relativos al campo de la salud, De Souza Minayo
(2008:1) sefiala: “Cuando focalizamos un tema —cualquiera sea, pero, sobre todo, cuando
nos referimos a asuntos relativos al campo de la salud—, observamos que redne un nivel de
complejidad muy grande, exigiéndonos diversas miradas para explicarlo y entenderlo:
aspectos histéricos (ningun fenédmeno esta suelto en el mundo), contextuales, dimensiones
estructurales, relacionales, regularidades, singularidades y, generalmente, intervenciones de
los sujetos y sus interpretaciones en la produccion de la realidad. Ahora bien, en tales
circunstancias, precisamos generar informaciones cuantitativas y cualitativas de diversos
tipos que un abordaje metodolégico Unico no permite contemplar”.

Otros temas abordados por la bibliografia sobre evaluacion son el desarrollo de modelos
evaluativos (Neirenberg et al, 2000) o la conformacién de guias de evaluacion de
programas, en las cuales se detallan las diferentes técnicas, los procedimientos posibles
para la recogida de informacion, y ejemplos de indicadores (Fernandez Ballesteros, 1996).
También se desarrollan modelos con una perspectiva de evaluacion orientada por
cuestiones econodmicas, como la técnica del Andlisis Costo-Beneficio (ABC) o el Analisis de
Costo-Efectividad (Cohen y Franco, 1992).

La evaluacion social de proyectos se contrapone a ese tipo de evaluacion y se caracteriza
por medir el impacto que la ejecucion de un proyecto —versus no ejecutarlo— tiene sobre la
disponibilidad total de bienes y servicios de un pais, sin enfatizar sélo en los criterios
economicos (Fontaine, en Cohen y Franco, 1992; Contreras, 2004). La identificacién de
costos y beneficios pretende determinar los impactos positivos y negativos que genera el
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proyecto, si bien no todos pueden ser medidos en unidades fisicas. En este caso, la
medicion y valorizacion de los costos y beneficios se realiza desde el punto de vista del
bienestar social del pais.

En los dltimos afos, la mayoria de los organismos de crédito —Banco Interamericano de
Desarrollo, Banco Mundial—, agencias de cooperacion —GTZ (empresa alemana de
cooperacion internacional para el desarrollo sostenible), AusAid (Agencia australiana para el
desarrollo), CIDA (Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional)— han impulsado el uso
de la Matriz de Marco Légico (MML) como parte de las metodologias de preparacion y
evaluacion de proyectos (ILPES, 2004). Esta metodologia permite presentar de forma
resumida la finalidad de los proyectos, el impacto que se espera alcanzar, los bienes y
servicios a producir, cuanto costaran estos, como se sabra si se cumplié con el objetivo, y
qgué factores externos pueden comprometer la ejecucion del proyecto. Concretamente, a la
hora de evaluar, una vez finalizado el proyecto, la MML permite contar con indicaciones
respecto a qué indicadores observar.

El incentivo al desarrollo de esta practica —que no se da en forma continua y adquiere
caracteristicas distintivas en los diferentes contextos— puede ser relacionado a algunos
cambios entre los que se destacan: la importancia asignada a la evaluacién para el
desarrollo de “buenos gobiernos”; la existencia de mayores niveles de conciencia acerca de
la importancia de la cultura de la evaluacién incorporada a la gestion de las politicas
publicas; el fortalecimiento de la comunidad de evaluadores y la evaluacion como disciplina;
la creacion de instituciones, redes, grupos y encuentros especificos sobre la evaluacién de
las politicas; y la diversificacion de metodologias evaluativas (Amaya, 2007). No puede
omitirse la influencia de los organismos internacionales mencionados, ya que incentivan la
evaluacion y el monitoreo de programas y proyectos, estipulando que sean contemplados en
los programas por ellos financiados.

En este sentido, Ospina (2001) sefala que el tema de la evaluacion de proyectos y
programas publicos no es nuevo, pero que la preocupacién actual se enmarca dentro de una
agenda mas amplia de reforma del Estado y de modernizaciéon de sus instituciones. Tal
preocupacion se basa en la necesidad de reevaluar el papel del Estado, y de mejorar la
eficiencia, eficacia y calidad de los servicios publicos.

En nuestro pais, el Sistema de Informacién, Monitoreo, y Evaluaciéon de Programas Sociales
(SIEMPRO) estd dedicado a disefiar e implementar sistemas, destinados a producir
informacion que permita diagnosticar la situacion socioeconémica de la poblacion y efectuar
andlisis utiles para la formulacién de politicas; captar informacion sobre los programas
sociales en marcha; monitorear el grado de avance en el cumplimiento de las metas
propuestas, y evaluar el grado de correspondencia entre el impacto previsto y el
efectivamente alcanzado a través de la ejecucion de los mismos (www.siempro.gov.ar). Fue
creado en 1995, y los sistemas son aplicados a nivel nacional, provincial, y municipal.

Desde la creacion del SIEMPRO, se han desarrollado evaluaciones de distinto tipo —de
resultados, de impacto, de gestion, desde la perspectiva de los beneficiarios—. Asimismo,
se han desarrollado sistemas de informacién para la toma de decisiones e investigacion
entre los cuales se destaca la Encuesta de Desarrollo Social (EDS).

No obstante, en Argentina “[...] no hay autoridad en materia de evaluacion de programas y
se observan superposiciones entre las funciones que desempefia SIEMPRO, Jefatura de
Gabinete y el mismo Ministerio de Economia y Hacienda®” (Neirotti, 2001:16).

2 _En la actualidad se denomina Ministerio de Economia y Finanzas Publicas.
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En la Ciudad de Buenos Aires, la Unidad de Informacion, Monitoreo y Evaluacion (UIMyE),
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social tiene entre sus funciones evaluar programas
sociales (www.buenosaires.gov.ar). Las evaluaciones publicadas en la actualidad
corresponden al programa Ciudadania Portefia, dando cuenta asi del mayor desarrollo de
estrategias de evaluacién en los programas sociales.

La evaluacion de politicas publicas como tema se ha desarrollado no sélo en el Estado, sino
también en otras instituciones académicas y de la sociedad civil. Por ejemplo, en los ultimos
afios ha crecido la oferta de posgrados y especializaciones dedicados al tema.

También se ha constituido en tema de agenda de investigacion; por ejemplo instituciones
como el Centro Latinoamericano de Administracion para el Desarrollo (CLAD) enuncia entre
los proyectos varios relacionados a la tematica (“Fortalecimiento de los sistemas de
monitoreo y evaluacion (M&E) en América Latina y el Caribe, a través del aprendizaje Sur-
Sur y del intercambio de conocimientos”, “La evaluacion como herramienta para una gestion
publica orientada a resultados. Casos de Bolivia, Brasil, Chile y México”) (www.clad.org).

En sintesis, tanto en el ambito publico como en el privado se realizan diversas actividades
relacionadas con la evaluacion, vinculadas a garantizar un buen servicio o producto.

Auditoria, control de gestidén y supervision son términos relacionados a la evaluacién, pero
con diferente significado. Se presenta ahora una breve definicion de cada una, para
diferenciar esas tareas de la evaluacion, que es la funcion que interesa a los fines de este
trabajo. La auditoria tiene por objeto garantizar el buen uso de los recursos, evitando
principalmente acciones negligentes o delictivas. Por su parte, el control de gestion atiende
a los procesos de conversién de los insumos en productos, es decir, a las actividades y los
resultados esperados de ésta en cantidad y calidad. Por ultimo, la supervision se orienta a
observar que los procesos se desarrollen segun lo previsto, incorporando actividades de
apoyo o asesoramiento.

Calidad de la atencion

El origen del concepto de calidad esta asociado al desarrollo industrial, y basado en el
control de las piezas elaboradas. Luego, se fue trasladando a todos los ambitos, llegando
también al campo de la salud, donde se complejiza su definicion por la multiplicidad de
actores y dimensiones involucrados.

El término “calidad” asume diferentes significaciones segun se trate del Estado, de una
empresa privada, una organizacion no gubernamental o del usuario, y segun se refiera a un
producto, bien o servicio. Ademas, no se trata de un concepto absoluto, sino relativo; es
decir, que debe ser establecida de acuerdo a estandares, resultando, por tanto, de un juicio
comparativo y elaborado en forma colectiva.

De la misma manera que pueden distinguirse mdltiples dimensiones para su analisis,
pueden encontrarse multiples definiciones, de acuerdo a los actores y a las perspectivas
desde las que se enuncia. La definicién de calidad en el campo de la salud es mas compleja
que en la industria y los servicios (Bohigas Santasusagna, 2003).

Una de las primeras definiciones es la de Deming, pionero de la calidad en el campo de la
industria, que sefiala que proveer buena calidad significa hacer lo correcto en la manera
correcta (USAID, 1997). Para ese autor, la calidad como meta podia alcanzarse a partir de
una dinamica de cambios organizacionales, consistente en la aplicacion de un sistema
integral de gestion estratégica a largo plazo, en el mejoramiento de la calidad de vida laboral
y en la promocién de la satisfaccion (calidad percibida) del cliente/usuario, en lo que
denominé Calidad Total (Petracci, Ramos y Romero, 2002).
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Posteriormente, Donabedian —considerado el pionero de los estudios de calidad de
atencion en salud— distingue tres definiciones del concepto. La primera, que depende
exclusivamente de la perspectiva del prestador del servicio y denomina “absolutista”; la
segunda, que surge de cada caso clinico particular, por lo que se denomina “individualista”;
y una tercera, “social”, en la que el concepto es contextualizado en el marco de los valores y
necesidades sociales (Donabedian, 1980). Este autor, incorpora a la calidad técnica
ampliamente desarrollada las nociones de trato interpersonal y confort.

Asi, sefiala que la calidad de la atencion a la salud debe definirse “[...] como el grado en el que
los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud.
Sin embargo, como las consecuencias de la atencion se manifiestan en un futuro que
frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se juzga son las expectativas de resultado que
se podrian atribuir a la atencién en el presente” (Donabedian, 1990:12).

Donabedian plantea tres posibles aproximaciones a la evaluacion del desempefio: evaluacion
de la “estructura”, del “proceso” y de los “resultados”. Entiende por estructura a los atributos
materiales y organizacionales relativamente estables de los sitios en los que se proporciona la
atencion. El proceso incluye todo lo que los médicos y otros proveedores de atencién hacen
por los pacientes, asi como la habilidad con la que lo llevan a cabo. La evaluacion de
resultados hace referencia a lo que se obtiene para el paciente, supone un cambio en el estado
de salud que puede atribuirse a la atencién bajo evaluacién (Donabedian, 1990:20). Si bien hay
defensores y detractores de los tres enfoques, de acuerdo a lo que se desea saber se elegira la
evaluacién que se adapte a las necesidades y oportunidades, aunque es preferible contar con
informacion derivada de los tres enfoques.

Ruelas-Barajas (1992), luego de analizar diversas conceptualizaciones de calidad, dird que
en la definicion de calidad se debe enfatizar en la necesidad de garantizar la atencion que
merecen como seres humanos, independientemente de las estrategias o herramientas
adoptadas.

Desde la corriente feminista, Araujo y Matalama (1995:2), sefialan entender la calidad “[...]
como un atributo o propiedad de la atencion en salud, que satisface el conjunto de
necesidades —explicitas o implicitas— que la poblacion sana o enferma coloca para ser
resueltas en la institucion de salud, mediante actividades de prevencion primaria, secundaria
y terciaria. [...] Las necesidades a que responde la calidad de la atencién en salud, estan
referidas al concepto de salud integral, esto es, incluye los aspectos biolégicos, psicoldgicos,
sociales, sexuales, ambientales, culturales y espirituales del bienestar”, por lo que
abarcando todos estos aspectos, supera el enfoque biologicista.

Por otra parte, también es definida por diversos organismos internacionales. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define calidad basandose en un alto nivel de
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, minimo de riesgos para el paciente,
alto grado de satisfaccién de éste, y resultados finales en la salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica en sus documentos que “[...] se
puede afirmar que servicios de salud sexual y reproductiva de buena calidad son aquellos
gue son accesibles y donde existe una buena interaccion entre el prestador de servicios y
las usuarias/os; aquellos donde partiendo de las necesidades especificas de las mismas/os
se les provee de conocimientos, de tratamiento, acompafiamiento y de una variedad de
tecnologias y métodos anticonceptivos de forma que estos respondan a las necesidades y
demandas de las usuarias/os sin que ello les implique riesgos adicionales” (OPS, 2000:6).

Se describen dos aspectos complementarios para asegurar la provision de atencion de
buena calidad, uno es la excelencia de los servicios técnicos disponibles (determinada por la
capacidad y desempefio del personal técnico y el uso adecuado de recursos y tecnologias
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existentes); y, el otro, la satisfaccion de la poblacién usuaria con los servicios prestados. La
satisfaccién es un importante factor en salud sexual y reproductiva, en tanto la atencion
deficiente, ademas de ocasionar riesgos innecesarios e incomodidades al paciente, es cara
y cuesta mucho tiempo corregirla. En lo que refiere a los MAC, la evidencia hace tiempo ha
demostrado que es mayor la continuacion de los métodos y las tasas de satisfaccion cuando
las usuarias pueden elegir el método que prefieran (Outlook, 1999).

Esta organizacion, en 1996, publicé el documento, Marco de referencia, componentes y
estrategias para mejorar la calidad de atencion en los servicios de salud reproductiva, con
enfoque de género, en el que se sefialaban las definiciones de salud sexual y reproductiva y
los factores que determinan la calidad de atencion. Destacaban como condiciones de la
calidad de atencion la inclusion de la perspectiva de género, las politicas, programas y
planes de accion en relacion a la poblaciéon vigentes en cada pais, la definicion de
prioridades, asignacion de recursos y fijacién de metas, las configuraciones socioculturales y
politicas, el compromiso de funcionarios y proveedores y el reconocimiento, respeto y
promocién de la participacion multisectorial y multidisciplinaria. Definieron, ademas, seis
componentes de evaluacion de la calidad de la atencion en los servicios de salud, desde
una perspectiva de género: accesibilidad, aceptabilidad, relaciones interpersonales,
integralidad, competencia humana y técnica, y participacion (OPS, 1996).

Asi, la calidad de atencién es un proceso continuo en la interrelacion usuaria-prestador de
servicios-sistema de salud-sistema social, y la satisfaccién de las usuarias es una parte
fundamental de este proceso. Por lo tanto, es importante definir los derechos de las usuarias
a fin de garantizar la calidad de dichos servicios. En la publicacién dedicada a la calidad de
los servicios de salud sexual y reproductiva, la OPS (2000) destaca el derecho a la
informacién, el derecho al acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, el derecho a
eleccion (tanto de servicio como de método), el derecho al uso de métodos seguros, el
derecho a la privacidad, el derecho a la confidencialidad, el derecho a la dignidad, el
derecho a estar comodas (en condiciones que se ajusten a hormas y valores culturales), y el
derecho de opinion sobre el servicio que recibe.

También el Programa de Acciéon de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo
reconoce que, ademas de asegurar la universalidad de los servicios de salud reproductiva
“los programas de planificacién de la familia deben esforzarse de modo significativo por
mejorar la calidad de la atencion” (parrafo 7.23). El objetivo debe ser asegurar que las
personas “ejerzan sus opciones con conocimiento de causa y tengan a su disposicién una
gama completa de métodos seguros y eficaces” (parrafo 7.12).

Por ultimo, la Carta de Derechos de los Pacientes y Proveedores de Servicios, creada por la
Federacion Internacional de Planificacion Familiar, establece diez derechos para los clientes
de planificacion. Los factores que mas influyen en la opinion acerca de qué constituye una
atencion de calidad son: disponibilidad de varios métodos diferentes y la posibilidad de elegir
entre ellos, el trato respetuoso y amable, el hecho de que los servicios se brinden de forma
confidencial y en privado, la capacidad profesional del personal, la posibilidad de obtener
informacién y asesoria, horarios comodos y espera aceptable, y la asequibilidad de los
servicios (Creel, Sass y Yinger, 2002).

Ademas, se han desarrollado a lo largo de los afios diversas modalidades de control de
calidad en instituciones dedicadas a tal fin. Se detallan a continuacién las diferentes
modalidades de control de calidad, describiendo, ademas, las instituciones dedicadas al
tema presentadas por Arce (2001).

En primer lugar, y directamente relacionada con las concepciones de calidad en la industria,
se destaca la “Gestion de la calidad del producto”. Al desarrollarse esta perspectiva, se
generd la necesidad de contar con normas técnicas sobre calidad de los productos, y se
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cred en 1935 una ONG para ese fin, el Instituto Argentino de Racionalizacion de Materiales
(IRAM). Actualmente, mantiene la sigla pero se denomina Instituto Argentino de
Normalizacion.

Entre sus objetivos, se destacan: “a) Promover el uso racional de los recursos y la actividad
creativa y facilitar la produccion, el comercio y la transferencia de conocimiento,
contribuyendo a mejorar la calidad de vida, el bienestar y la seguridad de las personas; b)
Estudiar y aprobar normas [...]; ¢) Desarrollar servicios de certificacion que contribuyan al
desarrollo tecnoldgico, al uso intensivo de las normas y a la mejora continua de los
productos, procesos y servicios para beneficio de los consumidores, de las propias
empresas y de la sociedad en general; d) Implementar programas sobre desarrollo de la
normalizacién y de la certificacion; e) Asesorar a los poderes publicos y entidades
particulares [...]; f) Mantener relaciones con entidades vinculadas a los quehaceres de la
normalizacion y de la certificacion en el orden nacional, regional e internacional y participar
activamente en los trabajos de normalizacién y de certificacién regional e internacional, asi
como propender al intercambio de informacion, afiliaciones e implantacion de servicios
comunes o complementarios; g) Propender al conocimiento y la aplicaciéon de la
normalizacion como base de la calidad, difundiendo el uso de los servicios de certificacion
de IRAM dentro y fuera del pais [...]" (www.iram.org.ar).

En la actualidad, es representante de la Asociacion MERCOSUR de Normalizacion y la
Comision Panamericana de Normas Técnicas, y ante las organizaciones internacionales 1SO
(International Organization for Standardization) e IEC (International Electrontechnical
Comission).

El andlisis de “eventos centinelas” y las enfermedades “trazadoras” son modalidades de
evaluacion del producto final, propias del campo de la salud. Un evento centinela es un
incidente 0 suceso inexplicado que produce la muerte, o serias secuelas fisicas o
psicolégicas, o el riesgo de éstas, en un paciente (www.errorenmedicina.anm.edu.ar). Las
enfermedades trazadoras permiten evaluar un grupo reducido de casos que, por su
significacion estadistica, son representativos del conjunto de las actividades de una
institucion o un sistema de servicios. Para cada trazadora se establece una norma de
procedimientos y se instrumentan las medidas para mejorar (Arce, 2001).

Otras actividades desarrolladas en la gestiéon de la calidad, son agrupadas y denominadas
por Arce (2001) como “Programacion estructural” —para diferenciarlas de la programacién
de procesos— y consiste en la definicion del propdsito o la misiébn de la organizacién
(definicién del tipo de establecimiento, naturaleza juridica, general o especializado), limitar el
area geografica de influencia (area programatica), determinar el programa médico de la
institucion, y el organigrama funcional (las lineas de dependencia jerarquica, la
diferenciacion de las actividades de cada sector y la circulacion de la informacion).

Estas modalidades suponen un enfoque de gestién por normas, que “[...] constituyen el eje
ordenador del gerenciamiento” (Arce, 2001:60). Como oposicion a ese modelo, se desarroll6
la “Gestion por resultados”. En este modelo, a partir un conjunto de metas establecidos al
elaborar el presupuesto, se evallan los resultados finales buscando, ademas del
cumplimiento de las normas, los mejores resultados en términos de costo/efectividad.

Un enfoque diferente es la gestién de la calidad en los procesos; para esto se sistematizan
los procedimientos para permitir su monitoreo y utilizar la informacion recogida para la toma
de decisiones. La “Programacion de procesos” es una de esas modalidades, e implica la
sistematizacion de los procedimientos de rutina desarrollados en un establecimiento. La
elaboracion de normas de procedimientos contribuye a uniformar tareas y distribuir
responsabilidades (Arce, 2001:64), ejemplo de esto es la preparacion de muestras para
laboratorio o el seguimiento administrativo de un usuario internado.
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Siguiendo a Arce (2001:67), “[...] un capitulo especial y controvertido, es el de las normas o
protocolos de atencibn médica por patologia o practice guidelines. En muchas
oportunidades se elaboraron normas de este tipo, tanto en hospitales como en organismos
ministeriales. Su dificultad principal radica en que chocan con la idiosincrasia tradicional de
la profesibn médica, ejercida en forma liberal, mas como un arte que como una ciencia
exacta”. Otra modalidad son las normas de calidad elaboradas por las sociedades cientificas
de cada especialidad médica.

En lo que respecta a la programacién de procesos, tienen relevancia los “circulos de
calidad”. Es una modalidad de la optimizacion de los procesos derivada de la industria
japonesa. Entre sus atributos, se destacan el autodesarrollo, la voluntariedad, la
participacion de personal de distintas jerarquias, el uso de técnicas grupales, el compromiso
de gerentes, recomendaciones enfocadas a la calidad, el andlisis de los problemas y su
mejora. Se componen por distintas dependencias de las empresas, que se rednen para ver
cdmo ordenar y mejorar las actividades (Arce, 2001a).

Continuando con la descripcién de las modalidades de gestion de la calidad, se ubican las
denominadas modalidades de gestion integral, entre las que se destacan la “Planificacion
estratégica” y la “Gestion de la calidad total’. La primera involucra el desarrollo de
actividades y proyectos a futuro, estableciendo el diagnéstico y prondstico de las
necesidades de recursos humanos, en funcién de los cambios que pueden preverse en el
pronéstico del comportamiento de la demanda. Por su parte, en la “Gestién de la calidad
total”, el cliente ocupa el centro de los factores organizadores de la empresa, el compromiso
es con su satisfaccion; produciendo un gran cambio en la mirada de la calidad, hasta
entonces centrada principalmente en la organizacioén.

La mayor parte de los sistemas de evaluacion de calidad del campo de la produccion y
servicios se basan en esta doctrina, por ejemplo, el sistema de la International Organization
for Standardization (ISO), las normas ISO 9000, y algunos premios a la calidad. “La
modalidad de Premios Nacionales a la Calidad, tiene en la practica una connotacion
competitiva, dado que todos los afios algunas empresas e instituciones se presentan para
aspirar al Premio” (Arce, 2001a:172). Existen premios a la calidad tanto de fundaciones
internacionales —por ejemplo, los premios de la Fundacién Avedis Donabedian— como de
organismos gubernamentales como es el caso del Programa de Gestion de Calidad del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y el Premio Nacional a la Calidad, que se desarrolla
mas adelante. El servicio de Adolescencia del Hospital Argerich obtuvo el Premio a la
Gestion de la Calidad en Salud 2006, por el trabajo multidisciplinario en la atencion de
adolescentes en el area de Salud Sexual y Reproductiva.

Por ultimo, entre las modalidades destacadas por Arce, sefiala el desarrollo de la “Gestion
de redes de servicios de salud”, entendida como toda organizacién integrada por un
conjunto de prestadores, que brindan servicios de atencién de la salud a una poblacion
definida, que tienen programas y objetivos comunes, y constituyen una unidad funcional
(Arce, 2001:78).

Los pérrafos anteriores refieren a los distintos modelos de gestion, que se han
implementado —y se implementan— para conducir y administrar los sistemas de salud,
distinguiéndose una vertiente de evaluacion externa, caracterizada como Garantia de
Calidad, y una vertiente del mejoramiento interno de las instituciones, caracterizada por la
Gestién de la Calidad.

Una forma complementaria de comprender la concepcion de la calidad es a través de la
legislacion. Entre las normas vigentes en materia de evaluacién de los recursos de salud, se
destacan las leyes que siguen.
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Ley 17132/67, De Ejercicio de la Medicina, Odontologia y Actividades de Colaboracion, que
sefiala en su articulo 5 que, para ejercer tales profesiones o actividades, se deberan inscribir
previamente los titulos o certificados habilitantes en la Secretaria de Estado de Salud
Publica, la que autorizara el ejercicio profesional otorgando la matricula y extendiendo la
correspondiente credencial. Legisla también sobre establecimientos donde ejerzan las
personas comprendidas en la ley, los cuales deberan estar previamente habilitados por la
Secretaria de Estado de Salud Publica y sujetos a su fiscalizacién y control (articulo 7).

Resoluciones nacionales 2385/80 y 423/87, que legislan sobre las normas para la
habilitacion de establecimientos asistenciales y servicios de traslados sanitarios.

Decreto Nacional 1424/97, de creacion del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica (PNGCAM), cuyo objetivo es normatizar las actividades vinculadas con el
accionar sanitario —con el fin de asegurar la calidad de servicios y de las prestaciones que
se brindan a la poblacién—, y proponer las medidas necesarias para garantizar la calidad de
éstos. Se sefiala que sera de aplicacién obligatoria en todos los establecimientos nacionales
de salud, asi como en los establecimientos dependientes de las distintas jurisdicciones
provinciales, y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y las entidades del Sector Salud que
adhieran al mismo. En la actualidad, depende de la Direccién Nacional de Calidad de los
Servicios de Salud, perteneciente al Ministerio de Salud de la Nacion, y entre sus alcances
se destaca que “[...] En la practica se han venido armonizando los procesos de adecuacion
y mejora de las directrices de organizacién y funcionamiento, como los procesos de
habilitacion categorizante y las lineas de accion en seguridad de los pacientes, con las
jurisdicciones provinciales” (www.msal.gov.ar/pngcam).

Resolucién de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires
818/04, de creacion del Programa de Gestion de Calidad, y la resolucién 1069/04 de
creacion de Comités de Gestidén de Calidad en los hospitales. Las funciones son: promover
la implementacion de la gestion de calidad; potenciar la gestion de calidad mediante
actividades voluntarias internas con mejoras documentadas; implementar el aprendizaje
sistematico de herramientas y procesos de mejora; conocer las necesidades para poder
mejorar los procesos; desarrollar ciclos completos de mejora (monitoreo y evaluacion).

Ley 24127/ 92, de creacion del Premio Nacional a la Calidad, para promover, desarrollar y
difundir "[...] procesos y sistemas destinados al mejoramiento continuo de la calidad en los
productos y en los servicios que se originan en el sector empresario, a fin de apoyar la
modernizacién y competitividad de esas organizaciones" (www.premiocalidad.org.ar).

Basados en esas leyes, 0 en normas de los organismos no estatales, surgen los diversos
procedimientos comprendidos en la “fiscalizacién sanitaria” (Arce, 2001:107), que pueden
dividirse en evaluacién de los profesionales, de la tecnologia, y de los establecimientos.
Algunos de los procedimientos mas frecuentes de evaluacion de los profesionales son la
matriculacion, la certificacion de especialidad, la evaluacion de prestadores individuales, la
categorizacién profesional, la certificacion profesional voluntaria, y la evaluacién de
programas de residencias médicas.

Entre los procedimientos de evaluacion de la tecnologia encontramos la autorizacion de
importaciones, las normas técnicas especificas, y la certificacion de necesidad. Por ultimo, la
evaluacion de establecimientos, que implica la habilitacién, las normas de seguridad en
instalaciones, la evaluacion de prestadores institucionales, la categorizacion, la acreditacion,
y las evaluaciones orientadas al primer nivel de atencion. La acreditacion es el
procedimiento especifico para establecimientos de salud mas extendido en todo el mundo
(Arce, 2001:125).
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En 1990, por un acuerdo entre la OPS y la Federacion Latinoamericana de Hospitales
(FLH), se proporcioné un incentivo para promover el método de Acreditacibn en nuestro
pais. Luego, se suscribi6 otro acuerdo entre las principales organizaciones de prestadores y
financiadores del sistema de Seguridad Social. Como consecuencia de este ultimo, se cred
la Comision Mixta para el Desarrollo de la Calidad de la Atencién Médica (COMCAM), que
adapt6 el Manual de Acreditaciéon de la OPS a la realidad argentina. Hacia fines de 1991,
debido al cambio de las autoridades sanitarias nacionales, la entidad fue desactivada, antes
de iniciar publicamente su programa de Acreditacion (COMCAM, 1992).

Esta actividad fue continuada por un amplio grupo de establecimientos privados de salud, y
en 1993, se constituyo el Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
(ITAES). El instituto define la acreditacién como una “[...] modalidad de evaluacién integral,
que contempla tanto la estructura, como el funcionamiento, considerando pautas sobre el
trabajo realizado y sus resultados, estableciéndose como un proceso dindmico. Califica la
totalidad del establecimiento, y el resultado es ser o no acreditado, lo que constituye una
garantia de confiabilidad” (www.itaes.org.ar).

Con el objetivo de incorporar la evaluacion de resultados en los programas de Acreditacion,
el ITAES desarrolla, desde 2003 y en forma conjunta con SACAS (Sociedad Argentina para
la Calidad en Atencion de la Salud), el Programa de Indicadores de Calidad de la Atencion
Médica (PICAM). Entre los objetivos del PICAM se mencionan: impulsar iniciativas
destinadas al mejoramiento de la calidad creando un @mbito de reflexién que interrelacione a
los grupos de trabajo; desarrollar y obtener indicadores de calidad para cada
establecimiento; obtener indicadores de referencia y posibilitar la comparacion
(benchmarking) entre los establecimientos participantes, publicos y privados, con o sin fines
de lucro (www.calidadensalud.org.ar).

Desde 1996, publican la Revista del ITAES, que incluye articulos sobre calidad de la
atencion médica, noticias sobre la propia institucion y sobre las actividades de la
International Society for Quality in Health Care (ISQua), de la que el ITAES es miembro.

En nuestro pais, también hay otras instituciones dedicadas a la calidad de atenci6on en
salud. La Sociedad Argentina para la Calidad en Atencién de la Salud (SACAS), que tiene
como propésito nuclear las iniciativas sobre calidad en atencién de la salud existentes en
todo el pais, tanto las provenientes de los actores tradicionales y profesiones del sector
Salud, como de otras areas de la actividad econdmico-social, siempre que tengan el
proposito especifico de abordar el campo de la salud.

Algunos de sus objetivos estan orientados a desarrollar y promover actividades académico-
cientificas, destinadas al mejoramiento de la calidad de la atencion de la salud; alentar y
facilitar el desarrollo de métodos, procedimientos y herramientas para el mejoramiento y
evaluacion de la calidad de la atencién en servicios de salud; organizar eventos periddicos,
reuniones de debate y consenso, cursos especializados o de divulgacién, publicaciones
especializadas, redes de intercambio de informacién, contactos entre profesionales y
técnicos dedicados a proyectos afines, y cualquier otro tipo de actividad orientada en el
sentido definido en el propésito (www.calidadensalud.org.ar).

El Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS), dependiente de la Maestria en
Efectividad Clinica Escuela de Salud Publica (UBA) también desarrolla tareas relacionadas
con la calidad y seguridad de pacientes, interactuando con diversas instituciones sanitarias a
través de un modelo colaborativo y participativo (www.iecs.org.ar).

La Asociacion Argentina de Auditoria y Gestién Sanitaria (SADAM), es otra institucién que
nuclea profesionales de todas las especialidades de salud, como también a todos aquellos
gue desempefien actividades en las &reas de mejora de calidad, gestién, y control de
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prestaciones en las organizaciones de salud prestadoras, financiadoras, o de regulacion
estatal. Sus objetivos incluyen alcanzar los mas elevados niveles de calidad y eficiencia en
las instituciones de salud, por la via del didlogo, la participacion, la comunicacion, la
ensefianza y el aprendizaje (www.sadamweb.com.ar).

A nivel internacional, la Joint Commission on Acreditation of Hospitals —fundada en 1951 y
considerada como uno de los inicios de la acreditacién hospitalaria en Estados Unidos—
define la calidad en base a criterios organizados en dos apartados: brindar la asistencia
necesaria (relacionada al concepto de eficacia), y considerar accesibilidad, oportunidad,
efectividad, continuidad, seguridad y respeto por el paciente. El objeto del modelo de calidad
es poner el centro sanitario a disposicion para ofrecer una atencion Optima al paciente
(www.jointcommission.org).

Otro modelo es el HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set) que fue
desarrollado y es mantenido por el National Committee for Quality Assurance (NCQA) en los
Estados Unidos, una organizacién no gubernamental, que tiene la finalidad de asesorar,
reportar y mejorar la calidad. El HEDIS es parte de un sistema integrado para determinar las
responsabilidades en el manejo del cuidado médico a través de indicadores que evaltan
distintas dimensiones del proceso de atencion médica (Rubinstein, 2005).

Por lo dicho, en el campo de la salud son multiples los motivos por los cuales se ha
generado interés en el tema de la calidad, como también son mdltiples las perspectivas para
definirla y las formas de medirla. La evaluacion de la calidad basada en una perspectiva mas
amplia que la biomédica, que incorpore el trato personal y el confort en la atencion, la
satisfaccion de las usuarias, y una perspectiva de derechos, es la base de este trabajo.
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CONTEXTO

Las definiciones descriptas en el capitulo anterior dan cuenta de la necesidad de estudiar
una politica publica en el contexto que le da surgimiento y la enmarca. Por esta razon, sigue
el desarrollo del contexto de la salud y especificamente la salud y los derechos sexuales y
reproductivos con el objetivo de situar la politica que sera evaluada. En el primer apartado,
se habla de salud en general, en tanto el desarrollo y el financiamiento aplican a todas las
areas. Los apartados restantes refieren especificamente a la salud sexual y reproductiva o a
salud y derechos sexuales y reproductivos indistintamente —dado que se especificd que la
perspectiva de derechos es adoptada en la evaluacion—.

Se seguira la definicién de sistema de salud de la OMS, entendiendo que “[...] abarca todas
las organizaciones, las instituciones y los recursos de los que emanan iniciativas cuya
principal finalidad es mejorar la salud” (OMS, 2003).

El contexto de la salud en la Argentina

Tanto desde el punto de vista tedrico, como desde el ambito del ejercicio, el derecho a la
salud presenta cierta complejidad, dada, por un lado, por su interrelacion con otros
derechos, y, por otro, por la incorporacion no explicita en la Constitucién Nacional. Ademas,
dada la organizacion federal de la Argentina las constituciones provinciales cuentan con
autonomia para organizar la provision de salud.

Esta estructura juridica federal implica que la legislacion nacional no tiene aplicaciéon
automética en las provincias, sino que requiere de la adhesién de éstas, por tanto, cada
provincia aplica también su propia ley, entre otras cuestiones para la habilitacion de
establecimientos de salud, categorizacion, certificacion y matriculacion de los profesionales.

La nocion de la interrelacion, e incluso interdependencia, que tiene con otros derechos se
evidencia en numerosos documentos elaborados por organizaciones internacionales y en
pactos y tratados internacionales en los cuales se menciona el derecho a la salud. Uno de
esos documentos, la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud (Ginebra, 1986),
menciona que “[...] Las condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la educacion, la
vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad.
Cualquier mejora de la salud ha de basarse necesariamente en estos prerrequisitos”
(Declaracién de Ottawa, OPS 1986). Emerge asi esta caracteristica propia del derecho a la
salud, que requiere para poder gozar de €l la interrelacién con otros derechos, y el ejercicio
efectivo de ellos. En palabras de Sen “[...] la equidad en salud es inevitablemente
multidimensional” (Sen, 2002:2).

En lo que respecta a la Constitucién Nacional, el derecho a la salud no fue incluido de
manera expresa en la Constitucion redactada en 1853, ni en la versién reformada en 1994,
que rige en la actualidad. Siguiendo a Arce, puede decirse que “[...] el derecho a la salud,
aparece por primera vez en la Constitucién reformada de 1949. Pero la nueva reforma
constitucional de 1957, que deroga la de 1949 y trabaja sobre la base de la Constitucion de
1853, incorpora el derecho a la Seguridad Social, en su articulo 14bis” (Arce, 2001:26).

En la dltima modificacién, la reforma constitucional de 1994, se incorpora el derecho a la
salud por la via de otros derechos: en el articulo 41, que establece el derecho a “[...] un
ambiente sano, equilibrado, apto para el desarrollo humano y para que las actividades
productivas satisfagan las necesidades presentes sin comprometer las de las generaciones
futuras”; en el articulo 42, que establece que consumidores y usuarios “[...] tienen derecho,
en la relacién de consumo, a la proteccién de su salud, seguridad e intereses econémicos”;
y, fundamentalmente, en el inciso 22 del articulo 75, en el cual se reconoce el rango
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constitucional de los tratados internacionales que lo incorporan.® Al tener esos tratados
jerarquia superior a las leyes, a partir de la reforma se incorpora el derecho a la salud, entre
los derechos a garantizar por el Estado, aunque no sea explicitamente.

Asi, la Constitucion Nacional garantiza el derecho a la salud, en especial a través del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), el cual en el
articulo 12 define el derecho a la salud como “[...] el derecho que toda persona tiene al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental” (PIDESC, 1966).

Otro tratado internacional incorporado a la Constitucion Nacional, la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre, sefiala en el articulo XI que “[...] toda persona tiene
derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la
alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que
permitan los recursos publicos y los de la comunidad”.

Cabe destacar también el impulso dado a la nocion de salud como derecho, por parte de
organizaciones internacionales como la OMS, la ONU y la OPS, en las diversas
declaraciones y documentos de trabajo (Marracino, 1998).

Ademas, se desarrollaron organizaciones que supervisan el cumplimiento de los pactos por
parte de los Estados que los suscribieron. Con ese fin, el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de las Naciones Unidas supervisa la aplicacion del PIDESC. En el afio
2000, adopté una Observacion general sobre el derecho a la salud, en la cual se
especificaron los elementos que abarca: disponibilidad (se debera contar con un nimero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, asi como de programas
de salud); accesibilidad (a establecimientos, bienes y servicios de salud, no discriminacion,
accesibilidad fisica, accesibilidad econémica y acceso a la informacion); aceptabilidad (todos
los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética
médica); y calidad® (los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad) (Comité de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, Observacion 14).

Segun esa Observacién, el derecho a la salud comprende obligaciones basicas entre las
que pueden mencionarse la Atencion Primaria de la Salud (APS), alimentacion esencial
minima nutritiva, saneamiento, agua limpia potable, y medicamentos esenciales.

Se destaca la APS, estrategia que aborda integralmente los problemas de salud,
enfermedad y atencion de las personas y el conjunto social, en la que se enmarcan los
Centros de Salud y Accién Comunitaria (CeSACs), establecimientos en los cuales se realizé
el trabajo empirico de la tesis.”

% “Los tratados y concordatos tienen jerarquia superior a las leyes. La Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; la Convencion Americana sobre los
Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos y su protocolo facultativo; la Convencién sobre la Prevencion y la
sancion del Delito de Genocidio; la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las formas de
Discriminacion Racial; la Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer; la Convencion sobre la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; la Convencién
sobre los Derechos del Nifio; en las condiciones de su vigencia, tienen jerarquia constitucional, no derogan
articulo alguno de la primera parte de esta Constitucion y deben entenderse complementarios de los derechos y
garantias por ella reconocidos” (Constitucion Nacional, Art. 75, inc. 22, 1994: 16).

. El destague en negrita me pertenece.

®. Estos centros, junto a los Centros Médicos Barriales, los Médicos y Odontélogos de Cabecera y los
Consultorios externos de los hospitales integran el primer nivel de atencién en la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, bajo la Coordinacion de la Direccion General Adjunta de Atencién Primaria de la Salud.
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En términos generales, comienza a impulsarse luego de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de la Salud, realizada en Alma Ata, en 1978, a través de la cual los
Estados Miembros de la OMS la adoptaron para el logro de la meta “Salud para Todos en el
afio 2000”. Segun esa declaracion, la APS “[...] es la asistencia sanitaria 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
participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién”
(Declaracién de Alma Ata, 1978).

La APS se sustenta en tres criterios basicos: equidad (plantea la redistribucién de recursos,
la asignacion de prioridades y acceso a servicios basicos para toda la poblacion);
coordinacion intersectorial (colaboracion y cooperacion entre los distintos sectores sociales y
economicos); y desarrollo de capacidades propias (apunta a que las personas y las
comunidades tienen que tomar en sus manos el cuidado de la salud) (Marshall, 1988). En
esta estrategia, ocupa un lugar privilegiado la promocién y la educacién de la salud.

Si bien se han obtenido logros sanitarios relevantes, la meta de “Salud para Todos en el afio
2000” no se alcanzé. Rossi y Rubilar (2007) plantean que una de las posibles explicaciones
es que los diversos paises no tienen una concepcién uniforme sobre la atenciéon primaria.
Segun los autores, en los paises desarrollados al asociarse la atencidén primaria a la
medicina general y familiar, se facilité su integracion a la totalidad del sistema de salud. En
los paises en desarrollo, en cambio, como en general se ha contado con un financiamiento y
asignacion de los recursos inadecuados, se la ha asociado a una atencién de menor calidad
dirigida a los pobres, a los que soélo se les ofrecen las prestaciones mas sencillas.

En las Ultimas décadas, las metas en salud se orientan a lo que la OMS (2000) denomina
como “nuevo universalismo”: “Se trata de, en lugar de ofrecer toda la atencién posible para
todo el mundo, o sélo la atenciébn mas simple y basica para los pobres, hacer llegar a todos
una atencion basica de alta calidad, definida fundamentalmente mediante criterios de
eficacia, costos y aceptabilidad social” (OMS, 2000:6).

En nuestro pais, se sanciond la ley 26529/09 referida a los derechos del paciente en su
relacién con los profesionales e instituciones de salud, que destaca como derechos la
asistencia, el trato digno y respetuoso, la intimidad, la confidencialidad, la autonomia de la
voluntad, el derecho a la informacién sanitaria necesaria y a la interconsulta médica.

No obstante estas declaraciones y leyes, el hecho de que la salud se constituya en un
derecho no implica su garantia inmediata. En el ambito del ejercicio pleno del derecho,
ademas de la interdependencia con otros derechos antes mencionada, inciden barreras de
diversa indole, ampliamente abordadas por la literatura, entre las que se destacan las
barreras econdmicas, culturales y geogréficas (Bruce, 1998; Zapka et al, 2004). También
pueden afectar el ejercicio del derecho las influencias religiosas y las ideologias de los
efectores, que inciden —en el caso de la salud sexual y reproductiva— en el acceso a
preservativos, a practicas de ligadura y vasectomia o a tratamiento de infertilidad (Romero y
Maceira, 2006).

Un dltimo punto a destacar: que el Estado deba garantizar el derecho a la salud implica
cuestiones macroeconémicas que no deben dejar de mencionarse. Por un lado, porque
forma parte de las politicas reguladoras y distributivas, es decir, de las alternativas de
acceso, cobertura y financiacion. Esto es asi porque la provision estatal de bienes y
servicios (educacion, salud, vivienda, alimentos) se lleva a cabo con recursos que el Estado
obtiene de la recaudacién tributaria y se destinan a consumos colectivos, transferencias
monetarias y subsidios (Cortés y Marshall, 1994). Por otro lado, porque la implementacion
de la politica de salud —c6mo de cualquier otra politica publica— esta en estrecha relacién
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con las cuestiones presupuestarias; sin presupuesto adecuado la normativa pierde fuerza.
Asi, a pesar de que la discusién sobre salud y economia sea compleja, en la medida que
involucra decisiones de inversion y establecimiento de prioridades en aspectos relacionados
con la calidad de vida de las personas, no mensurables s6lo a través de criterios
econdémicos (Maceira y Alcat Peralta, 2008), la inclusién de la perspectiva econdmica es
importante, ya que tanto la garantia del derecho a la salud en general, y la calidad de
atencion en particular pueden estar condicionadas fuertemente por cuestiones
presupuestarias, con centralidad en aquellas dimensiones que involucran insumos e
instalaciones.

El desarrollo histérico del sistema de salud

El proceso evolutivo del Sector Salud puede dividirse —siguiendo a Katz— en cinco grandes
etapas: el periodo previo a 1945, denominado modelo pluralista no planificado; el periodo
gue transcurre desde 1945 hasta 1955, de planificacion estatal centralizada; el periodo
desde 1955 hasta 1970, de formacién del modelo pluralista de planificacion descentralizada;
el periodo de 1970 a 1977, de institucionalizacién del modelo pluralista de planificacién
descentralizada; y, el periodo de 1977 a 1990, de crisis y agotamiento del modelo pluralista
de planificacion descentralizada (Katz, 1992:3). Al fin de esta periodizacion, 1990 en
adelante, le siguen una serie de reformas que configuraron el modelo actual. Tomando la
periodizacién propuesta por Castro (2010) en una compilacion dedicada a las politicas
publicas en democracia, se puede sefialar el periodo de 1990 a 1999 de libre eleccion; el
periodo de 2000 a 2001 que denomina de continuidad de la atencion; y por udltimo, el
periodo entre 2002 y 2007 de salud social y comunitaria. Se desarrollan a continuacion cada
una de las etapas de acuerdo a los autores mencionados.

En el periodo previo a 1945, existian servicios de diferentes jurisdicciones y naturaleza
juridica superpuestos y sin organizacion, “[...] sin que el Estado interviniera como instancia
institucional de planificacion” (Katz, 1992:4). Sus funciones se limitaban al control de
epidemias, la sanidad en las zonas de fronteras, a atender urgencias, y la higiene publica,
intervencion caracteristica del modelo higienista, enfoque con fuerte incidencia entre 1880 y
1920 (Sanchez, 2007). Con esas excepciones, la salud era entendida mas como una
responsabilidad individual, del &mbito de lo privado, que no formaba parte de las cuestiones
a tratar por la politica publica.

La diversidad de servicios incluia establecimientos publicos estatales, publicos caritativos
(sociedades de beneficencia), mutuales (de comunidades extranjeras o grupos laborales) y
privados. Si bien en su inicio las mutuales tuvieron mayor desarrollo por nacionalidad, hacia
1920 comenzaron “[...] a cambiar los motivos convocantes del sistema mutual, pasando a
predominar los de insercion laboral” (Katz, 1992:5). En este sentido, el papel del
sindicalismo en nuestro pais, representa un dato sustantivo también en las formas de
organizacion de los sistemas de salud y la atencién médica (Tobar, 2001).

En 1944, por medio del decreto 30655, se crea la Comision de Servicio Social, que impulsé
la prestacion sindical de servicios sociales a través del sistema de obras sociales sindicales.

En el plano institucional, el Departamento Nacional de Higiene, dependiente del Ministerio
del Interior, y la Comision Asesora de Asilos y Hospitales Regionales del Ministerio de
Relaciones Exteriores y Culto eran los organismos encargados del tema salud en el &mbito
estatal. En 1943, se dio el primer paso hacia el reconocimiento de la Salud Publica como
problema de interés especifico, con la creacién de la Direccién Nacional de Salud Publica y
Asistencia Social (Isuani y Mercer, 1988), que dard inicio al modelo de planificacion estatal
del periodo siguiente.

Desde 1945 a 1955, en el denominado periodo de planificacion estatal centralizada, ocurren
cambios que no son solo producto del contexto sociopolitico de nuestro pais, sino por una
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creciente intervencion estatal en la planificacién y administracién de los servicios de salud a
nivel mundial. Pueden mencionarse el fin de la Segunda Guerra Mundial, la constitucion de
la OMS, y el desarrollo del concepto de Salud Publica como hitos principales.

En el ambito institucional, la Direccién Nacional de Salud Publica y Asistencia Social, se
transforma en ministerio en 1949 (Isuani y Mercer, 1988). Esto permitié un papel mas activo
del Estado en este campo: hubo un importante desarrollo del sector estatal con una
planificacion centralizada, se desarroll6 la infraestructura hospitalaria publica, y “[...] todos
los establecimientos publicos son nacionalizados, desplazdndose de su patrocinio a las
sociedades de beneficencia” (Katz, 1992:6).

En el transcurso de la gestion de Ramén Carrillo en el Ministerio de Salud Publica, se
institucionaliza una concepciéon propia de la Medicina Social. Durante el Primer Plan
Quinquenal de Desarrollo (1947-1951) del gobierno peronista, se sancionan las leyes de
sanidad publica (13012) y de construccion, habilitacion y funcionamiento de servicios de
salud (13019).

Posteriormente, desde 1955 hasta 1970, en el periodo denominado por Katz de formacion
del modelo pluralista de planificaciébn descentralizada, se refleja la ruptura del modelo
politico-institucional del peronismo y la “[...] fuerte influencia de tendencias ideoldgicas e
intelectuales prevalentes en los organismos sanitarios internacionales” (Katz, 1992:7).

En esta época, el sector salud sufre el impacto de las politicas de austeridad fiscal,
momento en cual los intentos por disminuir el gasto del Estado nacional “[...] conducen a
propuestas de racionalizacion del sector publico, que en la practica, se traducen en la
paralizacién del crecimiento de su capacidad instalada, e incluso en el deterioro de la
existente. Las propuestas de descentralizacion y desburocratizacion —especificamente
dirigidas al cuestionamiento del modelo organizativo peronista— concluyen por trasladar
bajo la responsabilidad de los estados provinciales la administracién de la red hospitalaria
nacional” (Belmartino y Bloch, 1994:18). La transferencia tuvo un impacto diferencial segun
capacidad de gasto y de gestion de las provincias.

La delegacion de competencias desde el Estado nacional hacia los Estados provinciales fue
uno de los mecanismos seguidos en pos de la descentralizacion; otro, fue el crecimiento de
entidades no estatales. El subsector privado fue generando sistemas financiadores
comerciales (sanatorios o entidades de medicina prepaga). Asi,"[...] paralelamente a la
rapida expansion de la capacidad instalada privada —que ocurre con desorden y sin mayor
respeto por la normativa existente en materia de acreditacion y normas de trabajo— se
desactiva una significativa cantidad de camas estatales” (Katz, 1992:8).

En el periodo que sigue, se profundiza este cuadro, dando lugar a la institucionalizacion del
modelo pluralista de planificaciébn descentralizada —periodizado siguiendo a Katz (1992)
entre 1970 y 1977—. Durante el gobierno de facto de Ongania, se consolida el sector
privado y se contintan los programas de descentralizacion y transferencia de hospitales
publicos a provincias y municipios.

En lo que refiere a los seguros sociales, la ley 18610° de 1970 establece la obligatoriedad de
afiliacién de cada trabajador a la obra social que correspondiese a su rama de actividad.
Cada trabajador aportara en funcién de su nivel salarial y obtendra los beneficios en funcién

® La ley 18610 establecia la regulacion de las Obras Sociales Sindicales y la creacion del Instituto Nacional de
Obras Sociales (INOS), que seria el encargado de la coordinacion, planificacion y control de la inversion de los
recursos y del funcionamiento técnico-administrativo. La ley encomendd a las asociaciones profesionales de
trabajadores con personeria gremial, el otorgamiento de prestaciones asistenciales minimas a todos aquellos
gue se desempefiaran en relacién de dependencia en la respectiva actividad y a su grupo familiar primario
(Visillac et al, 2007).
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de los correspondientes al gremio en donde se desempefiara, los cuales eran uniformes,
marcando un fuerte desarrollo de las obras sociales.

La ley 19032 de creaciéon del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados, sefiala como principal objetivo de éste “[...] la prestacion, por si o por
intermedio de terceros, a los jubilados y pensionados del régimen nacional de previsién y a
su grupo familiar primario, de servicios médicos asistenciales destinados al fomento,
proteccion y recuperacion de la salud” (articulo 2, ley 19032). Por su parte, cada provincia
cred su propia Obra Social Provincial (OSPr) a partir de una ley o decreto especifico; siendo
éstas autarquicas, es decir, manejan sus propios recursos y funcionamiento.’

La seguridad social se expande asi hasta cubrir a las tres cuartas partes de los habitantes.
Puede decirse que este periodo se caracteriza por la universalizacion del sistema
financiador de atencién médica, incorporando a los trabajadores en relacion de dependencia
(ley 18610) y a los jubilados y pensionados (Ley 19032).

A partir de 1977, y hasta 1990, se asiste al periodo de crisis del modelo pluralista de
planificacion descentralizada. En esta época, se incrementa la tecnologia de diagnostico y
tratamiento orientada al tratamiento de enfermedades, declinando el interés por el enfoque
clinico, “del trabajo médico manual’ (Katz, 1992:11). Los hospitales mutuales logran
incorporar esa tecnologia y adaptarse al nuevo mercado, no asi los hospitales publicos que
se desfinanciaron por la reduccién presupuestaria estatal. A la luz de estos cambios, se
inicia y se difunde una modalidad mixta de contratacién en la que la obra social establece
convenios por capitacion con entidades intermediarias, y paga por prestacion (Katz, 1992).
Pero ese modelo, basado en la incorporaciéon de tecnologia y en la especializacion,
desemboc6 en una crisis que afectd la sustentabilidad financiera de la seguridad social
(Gogna et al, 2004:54). Ante la caida de la cobertura provista por el sistema de obras
sociales, se incrementa también la demanda en los hospitales publicos, con presupuesto
cada vez menor.

A partir del retorno a la democracia, en 1983, el proceso de descentralizacion del sistema de
salud® se inscribié en el marco de la denominada “modernizacién del Estado”. La propuesta
era unificar financieramente el sistema y mantener la pluralidad de prestadores, pero no
llegé a implementarse. Segun Belmartino y Bloch (1994), se trat6 del ultimo intento de
reorganizar el sector salud desde una perspectiva integradora con regulacion estatal.

Posteriormente, en la década de 1990, comienza una profunda crisis socioeconémica que
dio soporte a la implementacion de una radical Reforma del Estado, que también aplicé al
sector salud. Culmina el proceso de descentralizacidn, transfiriendo los veinte hospitales que
el Estado nacional conservaba, especialmente en la Ciudad de Buenos Aires. Segun el
documento Bases del plan federal de Salud, elaborado por el Consejo Federal de Salud
(COFESA) en mayo de 2004, “[...] este proceso estuvo marcado por una serie de avances y
retrocesos que fueron transformando las bases equitativas que dieron origen al sistema
publico de atencién de la salud en la Argentina. [...] predominaron los objetivos financieros
por sobre los requerimientos del sector en materia de mejoras en la eficiencia y la equidad.
La ausencia de un disefio institucional y financiero que acompafiara al proceso de
descentralizacion, sin los imprescindibles consensos sociales y politicos, llevé a la
acentuacion de las disparidades preexistentes y originG una gran heterogeneidad de
respuestas tanto a nivel microeconémico como provincial” (COFESA, 2004:7).

" Actualmente, catorce OSPr son dirigidas por un presidente o administrador, y un directorio, mientras que
nueve de ellas se encuentran intervenidas por el gobierno provincial (Maceira, 2008).

8 . La transferencia de instituciones de salud dependientes del nivel nacional, a entidades provinciales o
municipales iniciada en 1956, culmina en el afio 1992 en el marco global de la Reforma del Estado y la ley de
Emergencia Econdmica.
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Las reformas del sector salud incluyeron el decreto 1269/92, a través del cual el Poder
Ejecutivo establecié cuatro politicas sustantivas de salud: lograr la plena vigencia del
derecho a la salud para toda la poblacién, mediante la implementacién de un sistema
basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia, eficiencia y calidad; mejorar la
accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencion médica, mediante la extensién de la
cobertura a toda la poblacion; disminuir los riesgos evitables de enfermar y morir, mediante
acciones de promocién y proteccién de la salud; y redefinir el rol del Estado nacional,
fortaleciendo el proceso de federalizacién y descentralizacion (Gogna et al, 2004:53).

Entre las reformas en el subsector de la seguridad social se destacan la creacion del
Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), el establecimiento de la Contribucién Unica de
la Seguridad Social (CUSS), que centraliza la recaudacion de aportes (decreto 2284/91); y la
desregulacion de la afiliacion a la seguridad social. Esta ultima modificacion permite a los
beneficiarios de una obra social afiliarse a otra, eliminando la obligatoriedad de aportar y
recibir atencién en la organizacién que correspondia por rama de actividad. Se sale asi del
esquema solidario, en el que se aportaba en funcion del ingreso y se recibia la misma
cobertura por rama de actividad, asegurando un mecanismo redistributivo intragrupo, para
tomar una orientacion encauzada en los principios de mercado. Esta reforma ha seguido
una orientacion que “[...] desatendiendo las complejidades del sector, descansa sobre las
supuestas ganancias de eficiencia derivadas de la incorporacion de mecanismos de
mercado” (Cetrangolo y Devoto, 2003:16). Por esta razon, se puede denominar el periodo
como de libertad de eleccidén, se consideraba que si los beneficiarios dejaban de ser
poblacién cautiva, las prestadoras tendrian que competir para lograr la capitacion.

Algunas de las cuestiones regulatorias de las reformas fueron la creacién de un Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la atencién médica’, de la Superintendencia de
Servicios de Salud, y la definiciébn de una base de prestaciones para el establecimiento de
un mecanismo de contencion de costos y de asignacion mas equitativa de recursos, el
Programa Médico Obligatorio (PMO) (Gogna et al, 2004:54).

La obligacion de asegurar esas prestaciones basicas a todos los beneficiarios fue promovida
luego de la desregulacion de las obras sociales para garantizar un esquema de prestaciones
basicas obligatorias, que son determinadas por el Ministerio de Salud. Para asegurar el
financiamiento de esas prestaciones minimas que conforman el PMO, el Estado nacional
garantiza la cotizacién mensual de cada trabajador, la Administracion Nacional del Seguro
de Salud (ANSSAL) “[...] compensard a la obra social las diferencias que pudieran surgir
entre el monto de los aportes y contribuciones de los beneficiarios con el costo de las
prestaciones basicas” (Decreto 9/93).

Este cambio de perspectivas tiene algunas desventajas ya que si todos los trabajadores de
ingresos altos emigran a determinada obra social, la consecuencia sera una fuerte
concentracién de los afiliados de salarios altos en los planes mas caros, o en las mejores
obras sociales y, simultdneamente, caeria ain mas el financiamiento de las obras sociales
mas pobres, motivado por la fuga de los afiliados con mayores aportes. En el caso contrario,
si es un afiliado de salario bajo quien decide cambiar a una obra social mejor financiada,
ésta tiene fuertes incentivos para ejercer mecanismos de seleccion adversa (Cetrangolo y
Devoto, 2003). La obligacion de garantizar las prestaciones basicas del PMO es el Unico
control a la seleccion adversa de la demanda que pudiesen realizar las obras sociales. Si
bien a partir de la libre eleccibn no pueden establecer carencias, preexistencias, ni
condicionamientos para la admisién de los afiliados, sélo tendran obligacion de brindar la

° El programa tiene como objetivo normatizar las actividades vinculadas con el accionar sanitario —con el fin de
asegurar la calidad de servicios y de las prestaciones que se brindan a la poblacion— y proponer las medidas
necesarias para garantizar la calidad de los mismos (Decreto N° 1424/97).
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cobertura establecida en el PMO, aun cuando la de sus afiliados originales fuese mayor, lo
cual da lugar al pago de suplementos para equiparar coberturas.

Si bien la estrategia se puso en marcha en 1997, no se produjeron traspasos masivos entre
obras sociales, probablemente por “[...] temores de la poblacién ante la falta de informacion
cierta sobre el desempefio de las diferentes obras sociales y las condiciones de su traspaso
a cualquiera de ellas” y ademas porque la ciudadania “sufri6 el bombardeo de una campafia
dirigida a lograr su desaliento a partir de advertirle que en la nueva obra social por la que
optara sélo tendria derecho a recibir el PMO” (Belmartino, 2005).

La fragmentacion, la estratificacion, la falta de coordinacién, configuran un mecanismo de
exclusién mas que de busqueda de equidad, objetivo original de esas reformas. El posterior
crecimiento de las tasas de desocupaciéon derivd en la caida de los aportes de manera
similar a la caida de beneficiarios, situacion que afectd no solo a las obras sociales, sino
también a las finanzas de la salud publica al atender a esta nueva demanda.

El periodo 2000-2001 se caracteriz6 por la continuidad de las politicas de desregulacién, se
establecid un nuevo catalogo de prestaciones del PMO y se desarroll6 el Programa de
Médicos de Cabecera, por el cual el Ministerio financiaria el médico de cabecera que
atenderia en consultorio privado a determinada poblacién a cargo.

La crisis social y econdmica impacté negativamente en la salud de la poblacién y en el
sistema de salud; a la disminucion del gasto en salud se adiciond la devaluacion de la
moneda en relaciéon al délar, a partir de la salida de la convertibilidad, lo cual generé
desabastecimiento de insumos y tecnologia por los altos costos de la importacién (Castro,
2010). En ese contexto, se declard la emergencia sanitaria nacional (decreto 486/2002), que
ubicé nuevamente a la APS como estrategia adecuada para la resolucion de los problemas
de salud en relacion a su costo-efectividad.

En sintesis, la estructura organizacional del sistema de salud consolidada histéricamente ha
dado lugar en la actualidad a un modelo segmentado, con tres sectores actuando bajo
escasa o0 nula coordinacién (Maceira, 2001). Por un lado, los sectores mas pobres —que
trabajan sin relacion de dependencia o estdn desocupados— sélo pueden acceder al
subsistema de salud publica (que generalmente se ocupa de prevencion, enfermos crénicos,
infecto-contagiosos, servicios de urgencia y atencién basica) (Cetrangolo y Devoto, 2003).
Por otro lado, los autbnomos con mayores ingresos Yy los rentistas que tienen la posibilidad
de “comprar” la atencién de la salud en el sistema privado —sistema que no se desarrollé en
este trabajo, por razones de espacio y pertinencia—. Y, por ultimo, la poblacién cubierta con
la seguridad social con disimiles grados y calidad de cobertura.

Las reformas del sector salud mencionadas coexistieron con estrategias tendientes a la
institucionalizacion de la salud sexual y reproductiva, como la creacion de programas
integrales en salud reproductiva en niveles provinciales, y la sancién de una ley nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (Gogna et al, 2004). La inclusion de estas
legislaciones especificas fue promovida por organizaciones no gubernamentales y diversos
movimientos sociales que trabajaron en la promocién de los derechos sexuales y
reproductivos. Esta temética se aborda mas adelante.

El financiamiento del sistema de salud
Retomando y sintetizando lo descrito en el apartado anterior, la provision de salud en la
Argentina actualmente esta cubierta por tres subsectores: el publico, el de la seguridad
social y el privado. Esa division obedece al modo en que cada sector obtiene los recursos, al
grupo poblacional que cubre, y a los servicios que presta. El subsector privado tiene dos
vertientes: la medicina prepaga, y las mutuales y cooperativas sin fines de lucro. El
subsector publico estéa dividido por las jurisdicciones nacional, provincial y municipal.
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Asi, “[...] en virtud de esta organizacién, el sistema sanitario argentino presenta un desafio
desde la perspectiva de disefio de politicas sanitarias, en tanto requiere coordinar y
homogeneizar adecuados mecanismos de cobertura de riesgos que permitan financiar
paguetes homogéneos de servicios para toda la poblacion del pais, independientemente de
su lugar de residencia y su nivel de ingreso” (Maceira, 2010:1).

En lo que respecta estrictamente al financiamiento, si bien “[...] la distincién entre ellos
pareciera clara y bien definida, la amplia heterogeneidad existente hacia el interior de cada
uno y la fragmentacion de las instituciones que componen cada grupo, constituye un
complejo entramado de acciones e incentivos no necesariamente resultantes de una
estrategia coordinada de salud” (Maceira, 2008a:3). No s6lo hay falta de coordinacién entre
los sistemas, sino también dentro de cada subsistema entre los diferentes niveles (nacional,
provincial y municipal, en el publico) y entre las organizaciones de la seguridad social.

El sistema de aseguramiento social cubre el 94% de la poblacién, si se consideran las
instalaciones dependientes de los Ministerios de Salud Nacional y provinciales y las Obras
Sociales Nacionales, Obras Sociales Provinciales y el Programa de Asistencia Médica
Integral para Jubilados y Pensionados de la Argentina (PAMI) (Maceira, 2008).

Las Obras Sociales Nacionales se definen por actividad productiva, son aproximadamente
250 y se financian por medio de impuesto al salario, con un aporte del 3% del empleado y
del 6% del empleador. Estas obras sociales son gestionadas por los sindicatos.

Las Obras Sociales Provinciales brindan cobertura de salud a los empleados de
administraciones publicas provinciales y se financian con sus contribuciones y el aporte de
la provincia (en su funciéon de empleador). Son 24 instituciones publicas que dependen de
cada gobierno provincial.

El PAMI brinda cobertura a la poblacion jubilada y pensionada y tiene varias fuentes de
financiamiento, entre las que se destacan los aportes de trabajadores en actividad, los
aportes de pasivos, y las contribuciones del Tesoro Nacional.

Como las obras sociales se organizaban por rama de actividad, dando lugar a una fuerte
heterogeneidad en cuanto a la capacidad y sustentabilidad financiera, se disefié un Fondo
Solidario de Redistribucion (FSR) (leyes 23660/89 y 23661/89) con el propdésito de que
compensara recursos de obras sociales con superavit, hacia otras con menor capacidad
economica; que redistribuyera a favor de aquellas con poblacion mas necesitada de
atencion; y financiara programas dirigidos a grupos vulnerables. El FSR se utilizaria también
para cubrir la diferencia entre la cotizacién del trabajador y la capita del PMO, asegurando
asi la solidaridad del sistema y una cobertura minima (Maceira, 2001). Para esto, el Fondo
debe recibir “[...] el 10% de la recaudacion obtenida por las obras sociales por aportes y
contribuciones sobre el salario” y otras contribuciones especiales (Cetrangolo y Devoto,
2003:11). Si bien esquematicamente este sistema parece tener caracter redistributivo, se
debe considerar que los subsidios otorgados por el Fondo de Redistribucién no fueron
dirigidos siempre a las obras sociales mas necesitadas; por lo general, las mas poderosas
se beneficiaron con ellos debido a la corrupcion y las restricciones institucionales de la
organizacion sindical (Cetrangolo y Devoto, 2003).

Por su parte, en el subsector publico, los establecimientos de salud y los profesionales
dependen de la autoridad provincial, y el financiamiento es mayoritariamente via impuestos
y tasas provinciales, y fondos coparticipables. ElI Ministerio Nacional “dispone de
aproximadamente el 16% de los recursos publicos destinados a salud”, que se utilizan en
programas focalizados (vacunacién, medicamentos, antirretrovirales) dirigidos a las
instituciones prestadoras de salud —hospitales y centros de atencién primaria— de
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propiedad y gestiébn provincial o municipal (Maceira, 2010:10). En dultima instancia, los
gobiernos municipales tienen a su cargo la ejecucion de los programas y la administracion
de los servicios de su orbita (Cetrangolo y Devoto, 2003).

En este escenario, el esquema de aporte establece que el 20% del gasto corresponde al
Estado nacional, el 60% a las provincias, y lo restante a los municipios. Los rangos de
inversion provincial en salud per capita reflejan claramente la inequidad: mientras que
Neuquén gasta $360,47, Corrientes gasta $46,28 (Maceira, 2008:75). Por lo tanto, la
estructura se refleja en un diferencial acceso a los servicios de salud dadas las
desigualdades regionales en lo que a indicadores sociales y econémicos refiere: aquellas
provincias con capacidad financiera brindaran mas y mejor atencion.

A esta situacion se debe agregar que el mecanismo de cobertura suele no coincidir con la
posterior utilizacion del servicio, generdndose otra consecuencia negativa en el
financiamiento ya que hay individuos que aportan a un fondo, pero utilizan otro. La falta de
coordinacién y de eficiencia se evidencia en la dificultad de facturar y cobrar los servicios
brindados a individuos con otro tipo de cobertura (Maceira, 2008). El sector publico es el
mas desfavorecido en estas circunstancias: mas del 40% de las personas que aportan a una
obra social consultan por primera vez en el sector publico, situacion que, ante los
persistentes problemas de recursos que afectan al sistema publico, perjudica a la poblacion
de menores recursos, que solo puede concurrir a esos servicios.

De modo tal, si no existen transferencias entre sectores, se corre el riesgo de generar un
sistema de salud dual, donde el sector publico cuenta con menos recursos y recibe a los
pacientes mas “costosos”, en tanto el seguro de salud “descrema” al mercado, capturando a
los grupos de mayores ingresos (Maceira, 2001).

Ademas, la salud publica mantiene un modelo basado casi exclusivamente en la actividad
hospitalaria y curativa, destinando la mayoria de los recursos al nivel secundario (patologias
que requieren cuidados especiales o internacion), al terciario (alta complejidad) y a las
emergencias. Esta asignacion presupuestaria y de prioridades, sumada a la ausencia de
coordinacién, va en desmedro de la APS, que es la entrada al sistema de atencién médica y
es mas equitativa.

Las desigualdades regionales en el financiamiento, los subsidios cruzados producto del
aporte en un sistema y el uso de otro, y la mayor asignacién presupuestaria al segundo y
tercer nivel de atencion son cuestiones centrales del financiamiento del sistema, aun no
resueltas, que se trasladan a los indicadores de resultados.

Por dltimo, a nivel local, cabe destacar que el sistema de salud de la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires divide los barrios portefios en areas programaticas, con un hospital cabecera y
los Centros de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC) de influencia. Se denomina “Area
programatica” a una zona geografica y epidemiolégico-social bajo la responsabilidad de un
hospital, para que éste realice en ella acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion.

Este esquema de funcionamiento “[...] representa un desafio de politica publica, debido a la
disparidad en ingresos, educacion y acceso a servicios de la poblacion residente en cada
una de sus unidades territoriales” (Maceira, 2008b:8), a lo que se agregan los usuarios no
residentes en la Ciudad de Buenos Aires, principalmente en los hospitales. Ademas, los
centros de salud, por su escasa capacidad de resolucién diagnéstica (al no contar con
laboratorio, ecografias, radiografias, etc.), suelen depender del hospital de referencia; y es
escasa la articulacibn —en muchas ocasiones— entre el centro de salud y el hospital,
incrementando estas situaciones las disparidades antes mencionadas.
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Salud y derechos sexuales y reproductivos

La definicién de los derechos sexuales y reproductivos se enmarca en las definiciones de los
derechos humanos y la salud reproductiva. Los primeros constituyen el marco general en el
cual se construye la nocion de derechos sexuales y reproductivos, que reconocen la facultad
de las personas de tomar decisiones libres acerca de su vida sexual y su capacidad
reproductiva. El enfoque de derechos humanos se define como “[...] un marco conceptual
para el proceso de desarrollo humano que desde el punto de vista normativo esta basado en
normas internacionales de derechos humanos y desde el punto de vista operacional esta
orientado a la promocion y proteccién de los derechos humanos. Su propésito es analizar
las desigualdades que se encuentran en el centro del desarrollo y corregir las practicas
discriminatorias y el injusto reparto del poder que obstaculizan el progreso en materia del
desarrollo” (OACDH, 2006:22 en Pautassi, 2010:33).

Por su parte, la salud reproductiva de acuerdo a la definicion de la ONU (Informe de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, ElI Cairo, 1994) es un “[...]
estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades
o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones
y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no
hacerlo, cuando y con qué frecuencia.” La salud sexual y reproductiva impacta en el
desarrollo personal, en la calidad de vida, y en las oportunidades de las mujeres.

En este sentido, tanto el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva como la
calidad de atencién de ellos adquieren un papel fundamental para la prevencion, atencién y
empoderamiento de las mujeres sobre sus cuerpos. La atencién de la salud sexual y
reproductiva incluye mejorar la atencién prenatal, durante el parto, el posparto y del recién
nacido; brindar servicios de planificacion familiar de calidad, incluyendo servicios de
reproduccion asistida; eliminar el aborto inseguro; combatir las ITS, incluyendo el VIH y las
infecciones del tracto reproductivo, el cancer de cuelo uterino y otras morbilidades
ginecoldgicas; y promover la salud sexual (The Lancet, 2007).

Teniendo en cuenta estas definiciones, los derechos reproductivos se basan en el
reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos “[...] a decidir libre y
responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo
entre éstos y a disponer de la informacién y de los medios para ello y el derecho a alcanzar
el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva” (ONU, Informe de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, El Cairo, 1994).

Los derechos sexuales, mas recientes en definicibn y circulacion en el debate, son
vinculados a la formulacion del concepto de autodeterminacion sexual y las luchas politicas
contra la discriminacion desarrolladas por las comunidades gays y lésbicas (Corréa, 1997).

Los derechos sexuales y reproductivos reconocen, por lo tanto, la facultad de las personas
de tomar decisiones libres acerca de su vida sexual y su capacidad reproductiva, pero
presuponen condiciones econdmicas, sociales y culturales que posibiliten su pleno ejercicio,
gque no siempre estan garantizadas.

Estos derechos implican, ademas, una serie de responsabilidades para individuos, parejas,
investigadores, médicos, administradores de los sistemas de salud, académicos, lideres
religiosos, donantes, que incluyen: “[...] 1) la promocién de estandares de atencién basados
en evidencia cientifica; 2) la necesidad de detener el reclutamiento de profesionales de la
salud en paises en desarrollo para llevarlos a los paises ricos, 3) la educacién de abogados,
profesionales de la salud y lideres religiosos en temas de Salud Sexual y Reproductiva, 4) la
eliminaciéon de las barreras conservadoras en el financiamiento para la Salud Sexual y
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Reproductiva, y 5) la promocion del desarrollo de capacidades, especialmente a nivel
comunitario” (The Lancet, 2007).

Desde mitad de siglo pasado, y con mayor énfasis a partir de los afios setenta, se llevaron a
cabo una serie de conferencias internacionales que asentaron estos derechos en sus
documentos finales, y contribuyeron a su definiciéon y a posicionar la cuestion en la agenda
mundial, ademas de bregar por su cumplimiento. Los tratados internacionales adquirieron
rango constitucional en nuestro pais, en la reforma constitucional de 1994; entendiéndose
como complementarios de los derechos y garantias de la Constitucién. Por tanto, no pueden
abordarse los derechos sexuales y reproductivos en nuestro pais sin referirse al contexto
internacional y a la influencia de las conferencias internacionales en la colocacion del tema
en agenda, sobre la articulacion de los movimientos locales con agendas y movimientos
internacionales y sobre el derecho internacional.

Es importante, ademas, destacarlas debido a que durante esas conferencias se organiza y
se moviliza uno de los actores mas importantes: mujeres de todo el mundo desarrollan
estrategias orientadas a garantizar la inclusiéon de los intereses y los derechos de las
mujeres de todos los paises en sus programas y plataformas de accion. Los acuerdos,
protocolos y pactos serdn recursos importantes a la hora de buscar legitimidad de la
cuestion, tanto ante los tomadores de decisiones como frente a la sociedad civil.

Se desarrolla cronolégicamente una breve resefia de dichas conferencias:*

| Conferencia Mundial de Poblacion, Roma, 1954: de caracter académico, esta
Conferencia organizada por las Naciones Unidas, tuvo por objetivo intercambiar
informacién cientifica sobre variables demograficas, sus determinantes y sus
consecuencias.

Il Conferencia Mundial de Poblacion, Belgrado, 1965: En este encuentro se enfatizé en
el andlisis de la fecundidad como parte de una politica para la planificacién del
desarrollo.

Il Conferencia Mundial de Poblacién, Bucarest, 1974: La dicotomia entre desarrollo y
contracepcion estuvo guiada por una perspectiva demografica de la poblacion bajo el
supuesto de que la distribucion de anticonceptivos produciria la transicién demografica
y lograria el desarrollo (postura de los paises desarrollados), que fue confrontada por
los representantes de paises para quienes el desarrollo era el mayor contraceptivo.

| Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer, Méjico, 1975:
Se iniciaron esfuerzos para promover el avance de las mujeres a partir de la igualdad
plena de género y la eliminacion de la discriminacion por ese motivo; la integracion y la
plena participacion de las mujeres en el desarrollo; y la contribucién cada vez mayor
de las mujeres al fortalecimiento de la paz mundial.

Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud, Alma-Ata, USSR,
1978: Se realizé un llamamiento para una accidén nacional e internacional urgente y
efectiva a fin de desarrollar e implementar la atencion primaria sanitaria,
particularmente en los paises en vias de desarrollo.

Il Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer, Copenhague,
1980: Se interpret6 la igualdad como igualdad juridica, en cuanto a los derechos, las
responsabilidades y las oportunidades para la participaciéon de las mujeres como

9 para el desarrollo de esta cronologia se siguié la tesis doctoral de Ménica Petracci “La opinién publica sobre
salud y derechos sexuales y reproductivos en la Argentina, 1991-2006" (2007, Buenos Aires).
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beneficiarias y agentes activas en el proceso de desarrollo. Se reconocié que estaban
comenzando a surgir sefiales de disparidad entre los derechos garantizados y la
capacidad de las mujeres para ejercer esos derechos, y se establecieron tres esferas
—Ila igualdad de acceso a la educacion; las oportunidades de empleo; y los servicios
de atencion de la salud— sobre las cuales adoptar medidas concretas.

[l Conferencia Mundial de Poblacién, México, 1984: Los derechos humanos
individuales y familiares, las condiciones de salud y bienestar, el empleo, la educacioén,
entre otros, fueron temas relevantes dentro de la Declaracion suscrita por la
Conferencia. Se dio impulso a la cooperacion internacional y a la basqueda de mayor
eficacia en la toma de decisiones politicas sobre poblacion.

Il Conferencia Internacional sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer, Nairobi,
1985: Tuvo por objeto el examen y la evaluacién de los logros del Decenio de las
Naciones Unidas para la Mujer: Igualdad, Desarrollo y Paz.

Conferencia Mundial de Derechos Humanos, Viena, 1993: Se declar6 que los
derechos de las mujeres constituian derechos humanos. Quedd reafirmada la
declaracion de 1948, segun la cual los derechos humanos son universales e
inseparables.

Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, El Cairo, 1994: El nuevo
Programa de Accion enfatizd la relacidén entre la poblacién y el desarrollo en el marco
de los derechos humanos, en lugar del logro de metas demogréficas de conferencias
anteriores. Se elabor6 un marco integral para abordar los derechos y la salud
reproductiva. Se sefialé por primera vez que “los derechos reproductivos abarcan
ciertos derechos humanos ya reconocidos en las leyes nacionales, documentos
internacionales de derechos humanos y otros documentos de consenso”. Esto es, a la
salud reproductiva se le dio un abordaje de derecho a partir de un concepto como el
de derechos reproductivos, formado por derechos reconocidos como humanos.

En las bases propuestas en el documento, se menciona como medida de prioridad
invertir en acciones gue tiendan al aprovechamiento de los recursos humanaos, con la
ejecucion de programas que —entre otros aspectos— se focalicen en los servicios de
salud y salud reproductiva de gran calidad. (3.17)

En el capitulo dedicado a derechos y salud reproductiva (VIl), se sefiala que los
programas de planificacion de la familia “[...] dan mejor resultado cuando forman parte
de programas mas amplios de salud reproductiva —o estan vinculados a estos— que
se ocupan de necesidades estrechamente relacionadas y cuando las mujeres
participan plenamente en el disefio, la prestacion, la gestiéon y la evaluacion de los
servicios” (7.13).

Entre los objetivos de ese capitulo, se incluye: “Poner servicios de planificacion de la
familia de buena calidad y aceptables al alcance y disposiciébn de cuantos los
necesiten y desean, manteniendo su caracter confidencial” y “mejorar la calidad de los
servicio de asesoramiento, informacion, educacion y comunicacion en materia de
planificacion de la familia”. Si bien no se menciona calidad de atencion, aparece en
reiteradas oportunidades en el informe de la Conferencia la mencién a servicios de
calidad. Se recomienda ademas, la evaluacion de los servicios para asegurar el
mejoramiento constante de la calidad (7.17).

IV Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer, Beijing, 1995:
Hasta entonces, las Conferencias Mundiales de la Mujer fueron encuentros de las
mujeres, 0 encuentros para tratar las cuestiones que afectaban a las mujeres. Esta
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Conferencia traslad6 el foco de atencion de las mujeres al concepto de género,
reconociendo que toda la estructura de la sociedad, y todas las relaciones entre los
hombres y las mujeres en el interior de esa estructura, tenian que ser reevaluadas.
Ademas, la comunidad internacional reconoci6é la existencia de derechos sexuales,
aungue tampoco se empleé el término exacto. La Plataforma de Accion de Beijing
declard, en el parrafo 96: “Los derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a
tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y
reproductiva, y decidir libremente respecto de esas cuestiones, sin verse sujeta a la
coercion, la discriminacién y la violencia. Las relaciones igualitarias entre la mujer y el
hombre respecto de las relaciones sexuales y la reproduccion, incluido el pleno
respeto de la integridad de la persona, exigen el respeto y el consentimiento
reciprocos y la voluntad de asumir conjuntamente la responsabilidad de las
consecuencias del comportamiento sexual” (Plataforma de Accion de Beijing).

Ese parrafo es considerado el inicio de una definicion de derechos sexuales, aunque
no use el término y se limite a una definicion negativa de los derechos, es decir, a una
defensa contra las coacciones y violaciones. Ademas, habla de relaciones entre
hombres y mujeres sin tomar en cuenta las identidades y las practicas sexuales no
heterosexuales (Petracci y Pecheny, 2007).

En la Plataforma también se enuncia que “[...] La salud reproductiva esta fuera del
alcance de muchas personas de todo el mundo a causa de factores como: los
conocimientos insuficientes sobre la sexualidad humana y la informacion y los
servicios insuficientes o de mala calidad en materia de salud reproductiva; la
prevalencia de comportamientos sexuales de alto riesgo; las practicas sociales
discriminatorias; las actitudes negativas hacia las mujeres y las nifias; y el limitado
poder de decision que tienen muchas mujeres respecto de su vida sexual y
reproductiva” (Plataforma de Accion de Beijing:42).

Se menciona, entre los aspectos de la calidad de atencion deficientes, que no se trata
a la mujer con respeto, no se le garantiza la privacidad y la confidencialidad, ni se le
ofrece informacion completa sobre las opciones y los servicios a su alcance. Uno de
los objetivos estratégicos de esta conferencia es “Fomentar el acceso de la mujer
durante toda su vida a servicios de atencién de la salud y a informacién y servicios
conexos adecuados, de bajo costo y de buena calidad” (Objetivo C.1).

Objetivos de Desarrollo del Milenio, 2000: Los ODM representan una asociacion global
gue ha surgido de los compromisos y metas establecidas en las cumbres mundiales
anteriores. Como respuesta a los desafios de desarrollo, y a la voz de la sociedad civil,
los ODM promueven la reduccion de la pobreza, educacién, salud materna, equidad
de género, y apuntan a combatir la mortalidad infantil, el VIH/SIDA y otras
enfermedades. Con meta al 2015, los paises pobres se han comprometido a gobernar
mejor e invertir en sus poblaciones con salud y educacion. Los paises ricos se han
comprometido a apoyarlos a través de la asistencia, alivio de la deuda, y a través de
un sistema comercial mas justo. Junto con los compromisos asumidos en Alma Ata y
en Ottawa, los ODM delinearon las bases para el fortalecimiento de la APS.

Beijing + 5, Nueva York, 2000 y Beijing + 10, Nueva York, 2005: Defensoras y
activistas feministas de mas de 1.000 organizaciones no gubernamentales se
reunieron con delegados gubernamentales de 148 paises para revisar el avance
logrado desde 1995, y para acordar la adopcion de nuevas medidas necesarias para
acelerar la ejecucion de la Declaracion de Beijing y su Plataforma de Accion.

Conferencia Internacional de Salud para el Desarrollo “Derechos, Hechos vy
Realidades: fortaleciendo la Atencion Primaria y los sistemas de salud para alcanzar
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los objetivos del milenio”, Ciudad de Buenos Aires, 2007: El propdsito fue reflexionar
sobre lecciones aprendidas e intercambiar experiencias sobre implementacion de
Atencion Primaria, como el modelo mas apropiado para garantizar la equidad en el
acceso a la salud. Se suman a este reto aquellos relacionados al envejecimiento de la
poblacion, la urbanizacién acelerada y desordenada, los cambios en estilos de vida, el
deterioro ambiental y otros determinantes del proceso salud- enfermedad.

Il Conferencia Internacional: Mujer, Género y derecho, Cuba 2010: Representantes de
los paises discutieron los impactos de la Ultima crisis econdmica global sobre los
derechos de las mujeres. Derechos Humanos, diversidad cultural e igualdad entre los
géneros, Impacto real y practico de la CEDAW en las legislaciones y politicas
nacionales, Violencia de género desde la perspectiva juridica, Legislacion, politicas
publicas y seguridad ciudadana, Salud, medio ambiente y Género, Impacto de los
estudios multidisciplinarios con enfoque de género en el sector juridico fueron algunos
de los temas debatidos.

Asi, los derechos sexuales y reproductivos comenzaron a cobrar relevancia, a difundirse, las
organizaciones intercambiaron experiencias y estrategias. Los documentos elaborados
fueron un recurso importante a la hora de demandar ante las autoridades estatales el
cumplimiento de los derechos y la inclusion de ellos en las legislaciones nacionales. Su
aplicaciéon en el marco del contacto entre las mujeres y los servicios de salud implicaria
garantizar el derecho a recibir un trato cordial y respetuoso de todas las personas que la
atiendan, y ser atendida en lugares adecuados y comodos; recibir atencion y cuidados sin
discriminacién de ningun tipo; recibir respeto por su cuerpo, su intimidad, su historia
personal, su tiempo y sus decisiones; y recibir informacion en lenguaje sencillo y claro que
responda a sus necesidades y dudas (UNICEF, 2002).

Los derechos sexuales y reproductivos en la Argentina
Para comprender mejor la influencia en el ambito local de este desarrollo en el plano
internacional se describira brevemente el desarrollo histérico de las politicas referidas a
salud reproductiva.

El (no) control de la poblacion no es cuestion ajena a los gobiernos. Las concepciones
acerca de la poblacién se relacionan con el proyecto de pais, el modelo de desarrollo y el
proceso productivo de cada periodo histérico (Zurutuza, 1998:50). Siguiendo esta linea, en
esta seccién se describen brevemente algunas medidas o politicas de poblacién en relacion
a su contexto de aplicacion.

Segun Torrado, el afio 1930 representa en la Argentina una bisagra en el proyecto de pais,
la crisis internacional separa dos etapas “[...] de muy distinta naturaleza: la primera,
caracterizada por la prolongada vigencia de una estrategia de desarrollo basada en el sector
agroexportador; la segunda, asentada en la industrializacion sustitutiva para el mercado
interno” (Torrado, 1993:45). En este contexto, la tendencia de la natalidad fue una de las
problematicas centrales de las agendas de gobierno. Entre 1934 y 1937, se dictan leyes
dirigidas a proteger la maternidad. El interés en la temética se plasma institucionalmente en
la creacion de la Direccion de Maternidad e Infancia, en el Departamento Nacional de
Higiene, en el afio 1937 (Torrado, 1993).

Hacia 1940, se cristalizan las ideas de fomento a la fecundidad en el marco del Primer
Congreso de Poblacion, cuyas conclusiones evidenciaron el rol del Estado en el control de la
cada vez mas baja tasa de natalidad.

Durante los primeros afios del justicialismo (1947-1951), se continda con la politica de
fomento a la natalidad (Zurutuza, 1998). Segun Biernat (2007:78) ese fomento fue abordado
“[...] a través de campafas nacionales, de proteccion de la mujer embarazada, de la severa
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represion del aborto, de subsidios a la natalidad, la concesion de posibilidades prioritarias de
empleo a padres de familia, de la disminucién de impuestos a la familia numerosa, del
fomento a la posesion de la vivienda propia y de recaudos sanitarios”.

También se enfatizé el incremento de la nupcialidad y la disminucién de la mortalidad,
principalmente la infantil. La primera, “[...] a través de estimulos de caracter social, como el
reconocimiento de la indisolubilidad del matrimonio y el otorgamiento de validez al
matrimonio religioso, y otros de caracter econédmico como los subsidios y préstamos por
casamiento, el incremento del salario familiar y la entrega de viviendas preferentemente a
personas que se encuentran legalmente casadas” (Biernat, 2007:78). La disminucion de la
mortalidad infantil tanto a través de medidas preventivas como curativas.

Los gobiernos que suceden —entre 1955 y 1969— no sostienen ideas precisas, o al menos
no aparecen en leyes o politicas, acerca de la cuestion de la poblacién. Posteriormente,
diferentes sectores lograran consensuar bajo la llamada “Doctrina de Seguridad Nacional”,
basada en concepciones geopoliticas de poder, y en la cual se enmarca el Plan Nacional de
Desarrollo y Seguridad puesto en practica entre 1971 y 1975. El plan establece que “[...] se
desea encarar un programa de crecimiento demogréfico a fin de dotar al pais de una
poblacién mas numerosa, estable y regionalmente equilibrada, prestando particular atencién
a las areas rezagadas y fronterizas, mediante, entre otros, el aumento de la natalidad y la
familia numerosa” (Torrado, 1993:273).

El desarrollo de politicas pronatalistas se profundiza en la década de 1970, tal como lo pone
de manifiesto el decreto 659 de 1974 que prohibia cualquier tipo de actividad destinada al
control de la natalidad, restringiendo la venta de anticonceptivos, a la vez que se realizé una
campafia de educacion sanitaria destacando los “riesgos de la anticoncepcion”.

En 1977, el gobierno militar promulga el decreto 3938, por el cual se crea la Comision
Nacional de Politica Demogréafica (CONAPODE) en la que se afirmaba la “necesidad de
eliminar las actividades del control de la natalidad” e “incentivar la proteccion de la familia”.

Dicho marco legal se derogé con el decreto 2298/86™, en el régimen democratico, y se cred
la Comisién Nacional de Politicas Familiares y de Poblacién. Se reconocia “el derecho de la
pareja a decidir libremente acerca del nimero y espaciamiento de los hijos”, se promovieron
acciones para mejorar la salud de madres y nifios, y se sefialé la importancia de la difusién y
asesoramiento en materia de anticoncepcion. Las politicas publicas hasta entonces
tendieron a focalizarse en el “binomio madre-hijo”, y, segun Checa y Erbaro (1997),
privilegiando a un término del binomio, el ultimo, en detrimento del otro, el primero.

Ademas de la derogacion de dicho decreto, y en un contexto de apertura democratica, es
importante mencionar la ley 23515, de modificacion del Cédigo Civil, que permite el divorcio
vincular, sancionada en el afio 1987. En el mismo afo, la Secretaria de Salud de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires puso en marcha el Programa de Procreacion
Responsable, conocido como PPR, siendo uno de los programas pioneros.

Otra referencia importante en esta época es la mencionada reforma de la Constitucion
Nacional de 1994, que reconocio la jerarquia constitucional de los tratados internacionales
de derechos humanos, entre ellos la Convencién sobre la Eliminacion de Todas las formas
de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). En lo que refiere a la salud reproductiva, la
CEDAW sefala que los Estados partes adoptaran todas las medidas apropiadas para
eliminar la discriminacion contra la mujer en la esfera de la atencion médica, a fin de
asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de
atencion médica, inclusive los que se refieren a la planificacién de la familia (Art. 12).

1 El decreto de 1977 fue derogado en su totalidad por el decreto N° 1033 del afio 1992.
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En 1995, la Camara de Diputados dio media sancion a un proyecto de ley por el cual se
creaba el Programa Nacional de Procreacion Responsable. No obstante, el proyecto perdié
estado parlamentario a fines de 1997, dado que la Camara de Senadores no lo tratd en los
plazos previstos (Gogna et al, 1998). La aprobacién por ambas camaras y, por tanto, la
sancién de la ley se logré siete afios después. En 2001, la Camara de Diputados de la
Nacion dio media sancion a la ley que crearia el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacién Responsable en el &mbito del Ministerio de Salud, y en octubre de 2002 fue
aprobada por la Camara de Senadores, y se sanciond la ley 25.673 y el decreto 1.282/03
que la reglamenta.

Es destacable que el texto del programa fue elaborado por el equipo de especialistas del
Area Materno Infantil dependiente de la Secretaria de Programas Sanitarios, y fue
consensuado con entidades médicas como la Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto
Juvenil, la Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, y la
Asociacién Argentina por la Salud Sexual y Reproductiva, ademas de ONG de mujeres
(ADEUEM, FEIM, Foro por los Derechos Reproductivos, ISPM y Mujeres en Igualdad),
investigadoras en temas de salud de la mujer (CEDES, CENEP y CONICET), asesores de
legisladores nacionales, y la Adjuntia de Derechos Humanos de la Defensoria del Pueblo de
la Ciudad de Buenos Aires (CELS/ Informe, 2002-2003; Petracci, 2004).

Los objetivos son: alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y
procreacién responsable, con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de
discriminacién, coacciones o0 Vviolencia; disminuir la morbimortalidad materno-infantil;
prevenir embarazos no deseados; promover la salud sexual de los adolescentes; contribuir a
la prevencion y deteccion precoz de enfermedades de transmision sexual, de VIH/sida y
patologias genital y mamarias; garantizar a toda la poblaciéon el acceso a la informacion,
orientacion, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion
responsable; y potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a su
salud sexual y procreacion responsable (ley 25.673).

En palabras del ex Ministro de Salud y Ambiente de la Nacion —Ginés Gonzalez Garcia— el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable “[...] constituyd un hito
fundamental en relacién con las politicas publicas destinadas a la atencién de la salud en la
Argentina. Es la primera vez que desde el Estado Nacional se expresa claramente la
voluntad de implementar acciones relevantes en este campo” (Gogna et al, 2005: prélogo).

Cabe destacar —ademas de la respuesta del Estado nacional— la de los diferentes Estados
provinciales dado el sistema de gobierno federal de nuestro pais. Las provincias
sancionaron sus propias leyes y programas, antes y después de la ley nacional, o adhirieron
a la ley nacional de acuerdo al resultado de las discusiones que se dieron en las respetivas
legislaturas.

Antes de la sancién de la ley nacional en 2002, catorce provincias habian sancionado sus
leyes: La Pampa (1991); Cordoba (1996, ley que fue vetada parcialmente por el Poder
Ejecutivo con el argumento de una deficiente técnica legislativa, luego fue derogada y se
sancion6 una nueva ley en 2003); Mendoza (1996); Corrientes (1996); Chaco (1996); Rio
Negro (1996, norma sustituida en el afio 2000 por la ley 3450); Neuquén (1997); Jujuy y
Chubut (1999); Ciudad de Buenos Aires (2000); Tierra del Fuego (2001); La Rioja (2000, la
ley tuvo veto parcial del Poder Ejecutivo y fue derogada en 2003, adhiere a la ley nacional
en 2002); Santa Fe (2001) y San Luis (2002). Cinco provincias lo hicieron después de 2002:
Buenos Aires (2003, ley parcialmente observada por el Poder Ejecutivo a través del decreto
938/03, se promulga luego por decreto 536/04); Entre Rios y Santa Cruz (2003); Salta
(2004); y Santiago del Estero (2005, adhesion a ley nacional) (Petracci, 2004).
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La provincia de Misiones sanciono la ley 4494/09 de adhesion a la ley nacional. La provincia
de Formosa sancion6 la ley 1230 de Educacién Sexual y Control de Adicciones, y la
provincia de Catamarca no sanciond leyes sobre salud reproductiva. Tampoco existe
legislacion sobre el tema en las provincias de San Juan y Tucuman, las que si sancionaron
la ley del Dia del Nifio por Nacer.

Esta descripcion confirma que “[...] el impulso mas contundente para la sancién de leyes
provinciales provino de la Reforma constitucional de 1994” (Petracci y Pecheny 2007:108).

En su mayoria, esas leyes crean programas o0 servicios de asesoramiento, atencion y
provisibn de métodos anticonceptivos, deteccion precoz de cancer génito-mamario y
enfermedades de transmision sexual, y so6lo en algunos casos se establecen acciones
articuladas con otros sectores como educaciébn o seguridad social. El grado de
implementacion de cada una de estas disposiciones es muy disimil, debido a que en
muchas ocasiones los programas enfrentan dificultades de orden presupuestario para
financiar recursos humanos asignados a los servicios, compra de anticonceptivos y
actividades de promocién, asi como también obstaculos institucionales e ideol6gicos para
llevar adelante acciones de este tipo (CELS/ Informe 2002-2003).

En el caso de la salud sexual y reproductiva, la Nacion, por medio del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable, cumple un rol no solo normativo, sino también de
provision de insumos (métodos anticonceptivos y material para su colocacion, material de
capacitacion, consejeria y difusion). La capacitacion especifica de educadores, trabajadores
sociales y demas operadores comunitarios es otra de las responsabilidades de la Nacion.

Las provincias deben adherir al Programa por ley provincial, en caso de que no tengan una
ley especifica para garantizar su funcionamiento. Entre las atribuciones bésicas de las
provincias se incluyen el establecimiento de adecuados sistemas de control, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades de transmision sexual, VIH/SIDA y cancer
genital y mamario; la implementacion de actividades de consejeria sobre salud sexual y
reproductiva; la prescripcion y el suministro de los métodos y elementos anticonceptivos; y el
desarrollo de controles periddicos posteriores a la utilizacién del método elegido.

Asi, los recursos humanos del Programa, son provistos por las provincias y municipios a
través del personal profesional técnico, administrativo y de maestranza de los servicios
publicos de salud (CoNDeRS, 2005). Los hospitales en los que se brinda la atencién,
consejeria y métodos anticonceptivos son provinciales. Algunos centros de salud o salitas
son municipales. Frente a esta fragmentacion, la toma de decisiones respecto a los métodos
que se entregan o las actividades de difusién puede ser muy heterogénea en las practicas
cotidianas de los centros de salud, ya que son micro situaciones dificiles de controlar.

Ademas, en el articulo 7 de la ley que da lugar a la creacién del Programa, se menciona que
las prestaciones del programa fueron incluidas en el PMO, en el nomenclador nacional de
practicas médicas y en el nomenclador farmacoldgico, por lo tanto, se extienden las
intervenciones a aquellas mujeres que se atienden en el sistema privado.

Por dltimo, cabe destacar que el articulo 11 de la ley 25.673 establece que la autoridad de
aplicacion deberd “Realizar la implementacion, seguimiento y evaluacién del programa”,
pero no se especifica cdmo sera la evaluacion, y el articulo esta sin reglamentar. Similar es
la situacion de leyes y programas provinciales, se sefiala que la autoridad de aplicacién
debera supervisar, monitorear o evaluar periédicamente, pero no se describen ni las formas
ni los plazos de esa evaluacion.
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Las normativas y los programas de salud sexual y reproductiva de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires
El caso de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires es un ejemplo paradigmatico de los
avances en el campo de la normativa legal, y en las decisiones programéticas relativas a la
salud sexual y reproductiva en nuestro pais.

Respecto de las leyes y reglamentaciones, la Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires,
aprobada en 1996, marc6 un notable avance en el reconocimiento explicito de los derechos
reproductivos y sexuales incorporando en su texto el reconocimiento de esos derechos
como derechos humanos basicos (articulo 37).'? Incorporé también la obligacion por parte
del Estado de promover “la maternidad y paternidad responsables”, poniendo para tal fin a
disposicién de las personas “la informacion, educacién, métodos y prestaciones de servicios
gue garanticen sus derechos reproductivos” (articulo 21.4). En el articulo 38, se manifiesta
gue la Ciudad incorpora la perspectiva de género en el disefio y ejecucion de sus politicas
publicas, y elabora participativamente un plan de igualdad entre varones y mujeres
(Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires, 1996).

A la Constitucion la anteceden y suceden un corpus de normativas relacionadas a la
tematica, entre las que se destacan las siguientes leyes y resoluciones ministeriales:

Ley 114 (publicada el 03/02/99)", de “Proteccion Integral de los Derechos de nifios, nifias y
adolescentes” que establece la proteccion de la salud a los efectos de garantizar el disfrute
del nivel mas alto de salud. Entre las medidas, se menciona desarrollar la atencion sanitaria
preventiva, la orientacion al grupo familiar conviviente, la educacién en materia de salud
sexual y reproductiva, tendientes a prevenir el embarazo no deseado y las enfermedades de
transmisién sexual (Art. 23.d). No se menciona la calidad de atencion en los servicios.

Ley 153 (publicada el 28/05/99), “Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires”,
explicita que tiene por objeto “[...] garantizar el derecho a la salud integral, mediante la
regulacion y ordenamiento de todas las acciones conducentes a tal fin” (articulo 1).
Establece, ademas, que la ley rige en el territorio de la ciudad alcanzando a todas las
personas, sean residentes o no residentes de la Ciudad de Buenos Aires.

Los derechos de las personas en su relaciéon con el sistema de salud y con los servicios de
atencion enunciados en esa ley incluyen: a) El respeto a la personalidad, dignidad e
identidad individual y cultural; b) La inexistencia de discriminacién de orden econdmico,
cultural, social, religioso, racial, de sexo, ideolégico, politico, sindical, moral, de enfermedad,
de género o de cualquier otro orden; c) La intimidad, privacidad y confidencialidad de la
informacion relacionada con su proceso salud- enfermedad; d) El acceso a su historia
clinica y a recibir informacion completa y comprensible sobre su proceso de salud y a la
recepcion de la informacion por escrito al ser dado de alta 0 a su egreso; e) Inexistencia de
interferencias o condicionamientos ajenos a la relacion entre el profesional y el paciente, en
la atencion e informacion que reciba; f) Libre eleccién de profesional y de efector en la
medida en que exista la posibilidad; g) Un profesional que sea el principal comunicador con
la persona, cuando intervenga un equipo de salud; g) Solicitud por el profesional actuante de
su consentimiento informado, previo a la realizacibn de estudios y tratamientos; h)
Simplicidad y rapidez en turnos y tramites y respeto de turnos y practicas; i) Solicitud
por el profesional actuante de consentimiento previo y fehaciente para ser parte de
actividades docentes o de investigacion; j) Internacién conjunta madre-nifio; k) En el caso de

2 Articulo 37: Se reconocen los derechos reproductivos y sexuales, libres de coercién y violencia, como
derechos humanos bésicos, especialmente a decidir responsablemente sobre la procreacion, el nimero de hijos
y de hijos y el intervalo entre sus nacimientos. Se garantiza la igualdad de derechos y responsabilidades de
mujeres y varones como progenitores y se promueve la proteccion integral de la familia.

% . Las fechas de publicacion mencionadas en este apartado corresponden al Boletin Oficial de la Ciudad de
Buenos Aires.
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enfermedades terminales, atencién que preserve la mejor calidad de vida hasta su
fallecimiento; 1) Acceso a vias de reclamo, quejas, sugerencias y propuestas habilitadas en
el servicio en que se asiste y en instancias superiores; m) Ejercicio de los derechos
reproductivos, incluyendo el acceso a la informacion, educacién, métodos vy
prestaciones que los garanticen; y n) En caso de urgencia, a recibir los primeros auxilios
en el efector mas cercano, perteneciente a cualquiera de los subsectores (articulo 4)** .

La calidad de atencion no estd mencionada en la enumeracion de los derechos. Se
menciona en el capitulo 3 —Autoridad de aplicacién y Consejo General de Salud, Titulo Il
Sistema de Salud de la Ciudad de Buenos Aires—, entre las funciones de la autoridad de
aplicaciéon: “La regulacién, habilitacién, categorizacion, acreditacion y control de los
establecimientos dedicados a la atencién de la salud, y la evaluacién de la calidad de
atencion en todos los subsectores” (articulo 12, Inciso j).

En el Titulo Il del mismo capitulo, referido al subsector estatal de salud, se sefiala entre los
objetivos “Asegurar la calidad de la atencién en los servicios” (Capitulo I, Inciso g). Y mas
adelante, hace referencia a la articulacion de niveles que permita atencion integrada y de
calidad: “[...] La autoridad de aplicacion garantiza la articulacion de los tres niveles de
atencion del subsector estatal mediante un adecuado sistema de referencia y
contrarreferencia con desarrollo de redes de servicios, que permita la atencion integrada y
de Optima calidad de todas las personas” (articulo 17).

Por dltimo, en lo relativo a las funciones de regulacién y fiscalizacion (Titulo 1V), se
menciona que los prestadores del subsector privado son fiscalizados y controlados por la
autoridad de aplicacion en los aspectos relativos a condiciones de habilitacion,
categorizacion, acreditacién, funcionamiento y calidad de atencidon de establecimientos
sanitarios; y a condiciones de ejercicio de los equipos de salud actuantes (articulo 42); al
igual que los prestadores de la seguridad social (articulo 44).

Ley 418 (publicada el 21/07/00), de “Salud Reproductiva y Procreacion Responsable”, cuyos
objetivos generales son “garantizar el acceso de varones y mujeres a la informacion y a las
prestaciones, métodos y servicios necesarios para el ejercicio responsable de sus derechos
sexuales y reproductivos; garantizar a las mujeres la atencién integral durante el embarazo,
parto y puerperio; y disminuir la morbimortalidad materna e infantil” (articulo 3). En su
articulo 4 describe los catorce objetivos especificos, entre los que se destacan: a) Prevenir
mediante educacion e informacion los abortos provocados; b) Brindar informacion respecto
de las edades y los intervalos intergenésicos considerados mas adecuados para la
reproduccion; c¢) Garantizar la informacién y el acceso a los métodos y prestaciones de
anticoncepcion a las personas que lo requieran para promover su libre eleccion; d)
Promover la participacion de los varones en el cuidado del embarazo, el parto y puerperio,
de la salud reproductiva y la paternidad responsable; e) Otorgar prioridad a la atencion de la
salud reproductiva de las/os adolescentes, en especial a la prevencion del embarazo
adolescente y la asistencia de la adolescente embarazada. [...]; h) Garantizar la existencia
en los distintos servicios y centros de salud, de profesionales y agentes de salud
capacitados en sexualidad y procreacion desde una perspectiva de género. [...]; m)
Contribuir a la prevencién del embarazo no deseado; n) Promover la reflexion conjunta entre
adolescentes y padres sobre la salud reproductiva y la procreacién responsable, y la
prevencion de enfermedades de transmision sexual. No se menciona la calidad de atencion
en el cuerpo de la legislacion.

Refiere a la evaluacion en el articulo 7, el cual garantiza la “Implementacién de un sistema
de informacion y registro y de mecanismos de seguimiento y monitoreo permanente sobre
las acciones establecidas en la presente Ley con estadisticas por sexo y edad” y la

4 El destaque en negrita me pertenece.
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“evaluacion periodica de las prestaciones” (articulo 7.g y h). La ley 439/00 introduce
modificaciones en los articulos 7 y 8 referidos a los métodos anticonceptivos a prescribir.

Resolucién 874 (publicada el 02/05/03), de “Anticoncepcion quirdrgica”, que aprueba el
procedimiento de atencion profesional frente a las solicitudes de ligaduras tubarias por parte
de los pacientes que se atienden en los efectores del sistema de salud. No se menciona la
calidad de atencion de los servicios que la practiquen.

Ley 2110 (publicada el 20/11/06), de “Educaciéon Sexual Integral”’, que establece la
ensefianza de educacion sexual integral en todos los niveles obligatorios y en todas las
modalidades del sistema educativo publico, de gestion estatal y de gestion privada, y en
todas las carreras de formacion docente, dependientes del Gobierno de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires (articulo 1).

Ley 2931 (publicada el 06/01/09), de “Distribucién gratuita y masiva de profilacticos en
lugares de esparcimiento nocturno”, establece, como su nombre lo indica, la distribucién
gratuita de preservativos en lugares de diversién nocturnos. La autoridad de aplicacion sera
el Ministerio de Salud de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, a través del Programa de
Salud Sexual y Reproductiva actualmente vigente, en forma conjunta con el programa
“Coordinacion Sida”.

Ley 3091 (publicada el 13/10/09) instituye la “Semana de Prevencion del embarazo
adolescente no planificado” y el 26 de septiembre de cada afio como “Dia de la Prevencion
del embarazo adolescente no planificado”, en el &mbito de la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, fecha en que se llevaran a cabo una serie de actividades preventivo-educativas.

Por ultimo, respecto de las cuestiones programéticas, en 1987, la Secretaria de Salud de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires puso en marcha el Programa de Procreacién
Responsable (conocido como PPR), el cual “[...] se basaba en el reconocimiento del
derecho de las personas a decidir sobre sus pautas reproductivas y en el deber del Estado
de posibilitar los medios para ejercer ese derecho” (Cuadernos del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva, 2006:17).

A partir de la sancién de la ley 418, cambia el enfoque del PPR, desde ese momento
alineado con el de los derechos sexuales y reproductivos; y en 2001 —adoptando el nombre
de la ley— pasa a denominarse Programa de Salud Reproductiva y Procreacién
Responsable. En 2006, se denomina Programa de Salud Sexual y Reproductiva, nombre
gque se mantiene hasta la actualidad.

En lo que respecta al financiamiento del Programa, la ordenanza 47731 de 1994 decret6
que el primer millon de pesos recaudado en el bingo corresponderia al Programa de
Procreacion Responsable, con destino a la adquisicién de bienes y servicios no personales.
Es de los pocos programas de la Ciudad que cuenta con presupuesto propio (Decreto
1772/92), que es administrado por el Ministerio de Salud de la Ciudad (Cuadernos del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva, 2006). Ademas, recibe partidas de métodos
anticonceptivos provenientes del Ministerio de Salud de la Nacion, a través del Programa de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (Ley nacional 25.673).

La asignacion presupuestaria via la recaudacion en el bingo generé problemas en el
financiamiento, porque en el momento en que se establecid esa clausula se trataba de un
millon de délares, pero a pesar de la caida de la convertibilidad y de la inflacion no se
aumento esa partida. “En lugar de ser un piso —como pensaron las legisladoras que en su
momento impulsaron la norma— se convirti6 en un techo” (Paginal2, 12/12/08). Esto
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significa, que en la actualidad el monto destinado al Programa es de 250.000 délares,™
cuatro veces menos que en el inicio.

Cabe aclarar —para una comprension general y antes de detallar el funcionamiento de este
programa— que la red asistencial publica de la Ciudad depende de la Secretaria de Salud y
funciona sobre la estrategia de Atencién Primaria de la Salud, concibiendo integralmente los
problemas de salud-enfermedad-atencion a través de la asistencia, la prevencion, la
promocion y la rehabilitacion. En cuanto al funcionamiento de esa estructura organizativa, en
cada establecimiento se elevan informes a los hospitales de referencia consolidando
egresos, insumos y consultas. En base a ellos, cada hospital envia a la Direccion de
Estadisticas los registros de informacion para su procesamiento y analisis.

Por su parte, los efectores del Programa de Salud Sexual y Reproductiva envian a la
Coordinacion la solicitud de insumos. La Coordinacion solicita a la Secretaria de Salud los
insumos requeridos en los diferentes centros de atencion, y es dicha Secretaria la que
administra el presupuesto y realiza las compras a través de licitacion publica.

La presentacion del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, en el portal de internet del
gobierno de la Ciudad de Buenos Aires'®, sefiala que tiene “como principal objetivo facilitar
el acceso libre y gratuito de la poblacion al cuidado de su salud sexual y reproductiva, y
brindar informacion y asesoramiento profesional para la eleccién y provisién del método
anticonceptivo adecuado”. Entre las prestaciones ofrecidas por el programa se destacan las
actividades de promocién de la salud sexual y reproductiva, la informacién y asesoramiento
a hombres y mujeres sobre salud sexual y reproductiva y métodos anticonceptivos, y la
asistencia y provision gratuita de MAC con el asesoramiento de profesionales.

Para acceder al programa, los/as usuarios/as pueden acercarse a los diferentes centros
asistenciales de la red publica del Sistema de Salud de la Ciudad de Buenos Aires:
hospitales, Centros de Salud, Centros Médicos Barriales y Médicos de Cabecera. En la
actualidad, el Programa se presta en 22 hospitales (trece hospitales generales, tres
hospitales pediatricos, cuatro hospitales mentales, la Maternidad Sarda y el Hospital Mufiz),
41 Centros de Salud y Accion Comunitaria, 37 Centros Médicos Barriales y a través del
Programa Médicos de Cabecera.

En los CeSAC, se implementan programas de atencion y prevencion en conjunto con la
comunidad. Estan conformados por equipos interdisciplinarios integrados —dependiendo de
cada centro— por médicos generalistas, pediatras, ginecélogos, enfermeros, trabajadores
sociales, psicOlogos y obstétricas, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicopedagogos,
sociblogos y odontélogos. En los Centros Médicos Barriales, equipos de médicos, pediatras,
tocoginecologos, clinicos y odontélogos realizan controles de salud, tratamiento de las
enfermedades frecuentes, y actividades de prevencion y promocion de la salud. Cuentan,
ademas, con trabajadores sociales que relacionan a los vecinos con el Sistema de Salud de
la Ciudad. Por ultimo, el Plan Médico de Cabecera es un servicio dirigido a todas las
personas de la Ciudad de Buenos Aires sin cobertura de salud, brindando atencion de
clinica médica, pediatria, odontologia, ginecologia y enfermeria en consultorios particulares.

El Programa de Salud Sexual y Reproductiva también desarrolla actividades de
capacitacion, dirigidas a profesionales de las diversas disciplinas que trabajan en el sistema
publico de salud de la Ciudad de Buenos Aires, cuyos objetivos son: “[...] sostener un
espacio de capacitacion permanente y de debate sobre temas propios del quehacer del

> Numero estimativo de acuerdo a la cotizacién actual del délar.

% Los parrafos que siguen se basan en la informacién del portal del Programa de Salud Sexual y Reproductiva
en el sitio web del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires: www.buenosaires.gov.ar/areas/salud/a_primaria/
programas/s_sexual/presentacion.php.
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profesional que trabaja en Salud Sexual y Reproductiva, desde la perspectiva de género y
los derechos; difundir y discutir los avances en las diferentes teméticas de la salud sexual y
reproductiva, tanto en cuestiones clinicas como de promocion de la salud sexual y
reproductiva, a partir de la evidencia cientifica relevante y actualizada y de la experiencia de
expertos en el abordaje de las tematicas planteadas; y, recrear un ambito de intercambio
entre los miembros de los equipos de salud del sistema, que contribuya a socializar
experiencias y desarrollar capacidades para el pensamiento reflexivo que aseguren
decisiones eficaces y optimicen la gestién” (www.buenosaires.gov.ar).

Por razones de espacio no se detallan los demas programas vinculados a las tematicas
tratadas, pero cabe mencionar que en la Ciudad de Buenos Aires se brindan servicios a la
mujer por medio de la Direccion General de la Mujer (bajo la 6rbita del Ministerio de
Desarrollo Social) a través de los siguientes programas: Linea gratuita Mujer (0800-666-
8537); Centros Integrales de la Mujer (CIM); Prevencién del cancer génito mamario; Salud
mental; Adicciones; VIH/SIDA; Atencién a victimas de delitos contra la integridad sexual, y
Servicios descentralizados —esto es que en cada uno de los 16 CGPC, una representante
de la Direccion General de la Mujer escucha, orienta e informa a las mujeres de los barrios,
y deriva los casos a los diferentes servicios que presta esta Direccion—.

Por dltimo, antes de finalizar este apartado —que sélo pretende describir el Programa—,
cabe aclarar que existen demandas del movimiento de mujeres sobre el manejo
presupuestario, en las cuales sefialan que, hasta fin de diciembre de 2009, del millon de
pesos que la gestién portefia tenia que destinar a compra de anticonceptivos sélo habia
gastado 200.000; y el movimiento de mujeres tuvo que hacer mucha presién para que se
permitiera usar los otros 800.000 pesos (Paginal2, 8/12/10). No es esta evaluacion la que
se realiza en esta tesis, sino que pretende reflejar informacion de la situacion programatica y
es un dato dificil de pasar por alto, dado que la situacion se repitié en 2010.

A los capitulos teoricos dedicados a la definicion de los conceptos que conforman en el
marco tedrico sustantivo y el marco tedrico operativo de la tesis, y a los capitulos dedicados
a situar el contexto en el que se enmarca la evaluacién de la calidad de atencién en salud y
derechos sexuales y reproductivos, continla la tercer parte dedicada a los antecedentes de
la investigacion sobre calidad de atencion.
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ESTADO DEL ARTE Y ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La evaluacion de la calidad se efectia a través de indicadores objetivos (verificacion del
cumplimiento de estandares, eventos centinelas, etc.) como subjetivos (opiniones y juicios
expresados tanto por ciudadanos como por los diversos operadores). Muchos de los
trabajos mencionados muestran que la participacibn de las ciencias sociales y las
biomédicas en la generacion e interpretacién de resultados de investigacion es factible y
aconsejable (Gogna y Ramos, 2002).

Desde el punto de vista teérico y conceptual, existe una profusa produccion de conocimiento
sobre calidad de la atencién a partir de las dimensiones destacadas por Donabedian
(Petracci, 2003): calidad técnica, dimension interpersonal y el nivel de confort ofrecido, y
otros desarrollos tedricos y contextuales posteriores. Los trabajos analizados se
sistematizaron en cinco ejes —no exhaustivos— para mejor comprender cada perspectiva:

1. Calidad basada en el criterio médico (procedimientos y formacién)
2. Calidad basada en la gestion, planificacion y administracion

3. Calidad basada en las perspectivas de derechos y género

4. Calidad abordada desde el plano conceptual o teérico

5. Calidad percibida por usuarios

Se detallan los lineamientos y algunas investigaciones realizadas en cada eje.

Calidad basada en el criterio médico

En lo que refiere a la calidad de la atencién médica desde la perspectiva de la formacién y
los procedimientos, puede decirse que la preocupacion por un servicio de calidad no es
nueva: “Histéricamente, los médicos buscando lo mejor para sus pacientes han venido
siendo responsables de la calidad de su trabajo [...] hasta hoy las innumerables
publicaciones y comunicaciones a Congresos constituyen el reflejo de una préactica clinica
cada vez mejor, asentada en bases cientificas y encaminada a la consecucion de
estandares preestablecidos” (Medrano Heredia, 2002:97).

En ese articulo, referido a la formacién de los profesionales ante los retos de la calidad,
Medrano Heredia sefiala que “[...] el profesional sanitario debe ser educado para que acepte
el control de calidad y no recele de élI’ (Medrano Heredia, 2002:98). Este punto es
importante ya que en numerosos programas se sefiala como obstaculo la “resistencia al
cambio” de los equipos de salud. La inclusién de la calidad de atencion, y de la perspectiva
de género y de derechos en las curriculas de las carreras de Medicina y demas
especialidades, reportaria en una mejora en la calidad de atenciéon de la salud. Esa
inclusion, no obstante, deberia poder instaurarse al mismo nivel que las demas materias, y
no como secundarias, o de menor importancia que las netamente biologicistas. En este
sentido, sefiala Medrano Heredia (2002:104) que “[...] el comportamiento profesional en
busqueda de la atencién de calidad puede ser una cuestiébn de personalidad, pero, desde
luego, es también aprensible durante los periodos educativos previos a la Universidad, asi
como en la propia formacion pregraduada y durante el ejercicio profesional”.

En los dltimos afios, se acrecentd el interés sobre la calidad de la atencién médica. Entre los
factores que han influido pueden sefalarse la revision de la conducta de los profesionales
(ateneos y otras actividades cientificas son antecedentes de evaluacién); el aumento del
interés por los temas de evaluacion, auditoria y calidad (producto del incremento de las
competencias profesionales y econdmicas); el desarrollo de autoevaluacion preventiva o
anticipada a modo de preservar la actividad profesional (Busso, s/f:2). La calidad en este
aspecto implica conocer qué se esta haciendo para mejorar los servicios que se prestan.
Esto se extiende a otros profesionales que participan del proceso de atencién, como
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enfermeros, técnicos, administrativos, trabajadores sociales, socidlogos, psicélogos, y otros
integrantes del equipo de salud.

En este eje, encontramos las investigaciones que tienen como metodologia la verificacion de
la conformidad de los servicios, basada en un sistema de estandares o items de orientacion.
Estos se definen a priori de la evaluacién y refieren, por lo general, a seguridad de los
pacientes, utilizacion de recursos, procedimientos documentados, disponibles y realizados, y
a las investigaciones dedicadas a evaluar a los profesionales desde alguna de las
perspectivas mencionadas en el apartado anterior.

La evaluacion de historias clinicas, las recorridas de sala y la discusion de casos en ateneo
son modalidades de evaluacion de -calidad internas, vinculadas al funcionamiento
institucional, que dan cuenta de la perspectiva de calidad basada en la formacién de los
profesionales y en los procedimientos a seguir. La Medicina Basada en Evidencia se apoya
en estas modalidades, y son numerosos los articulos publicados desde esta perspectiva.

Calidad basada en la gestion, planificacion y administracién
Los modelos de acreditacion y evaluacion de establecimientos son ejemplo de las
investigaciones y de la produccion tedrica realizada en este eje, incluyendo ademas las
modalidades de Garantia de Calidad.

También se incluye la produccién tedrica vinculada a la descripcién de algunos servicios en
relacibn a la presentacion de premios a la calidad y el desarrollo de bibliografia —
principalmente destinada a capacitacion— sobre gestion y planificacién de los servicios.

Principalmente en los centros de salud privados, el empefo en lograr estos indicadores o las
acreditaciones es producto de la competencia del mercado. Por ejemplo, en el sitio del
Hospital Britanico (www.hospitalbritanico.org.ar) se menciona haber recibido el certificado de
garantia de calidad emitido por el ITAES.

El Hospital Aleméan dispone en su web de un ciclo de audiovisuales educativos dirigidos a la
calidad y seguridad del Paciente, donde se aborda “Cirugia segura” e “Higiene de manos”
(www.hospitalaleman.com.ar).

El sanatorio Glemes refiere al sistema de Gestién de Calidad como “[...] una herramienta
para llevar adelante un Management orientado a la Calidad, a la Satisfaccion del Cliente y
demas partes interesadas, mediante el cual se trata de resolver los problemas por medio de
acciones correctivas y preventivas, ofreciendo a la Direccion la posibilidad de delegar en el
sistema los problemas operativos, de control del sistema de gestion de los servicios y
dedicarse al planeamiento estratégico y al control de los resultados”.
(www.sanatorioguemes.com).

El Hospital Italiano, dedica parte de su portal a definir calidad en la atencién de la salud —
entendida como "[...] la provision de servicios médicos accesibles, con un nivel profesional
Optimo, que logra la adhesion y satisfaccion del usuario"—, cémo puede ser medida y la
descripcion de los principales resultados de medicion (www.hospitalitaliano.org.ar).

En los sitios web de los hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires, hay escasas
referencias a la calidad de atencién (tanto de definiciones tedricas, como referidas a la
gestion o a mediciones). Solo en el sitio del Hospital de Clinicas, se puede encontrar la
funcién de la Direccion de Control de Gestion Sanitaria, cuya misién se enuncia como “[...]
Gestionar consiste en obtener metas, tratando de anticiparse al futuro cuyo objetivo implica
mejorar la calidad de los servicios, dar respuesta a las nuevas demandas asistenciales e
incrementar la satisfaccion del paciente” (www.hospitaldeclinicas.uba.ar).
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El Hospital Rivadavia refiere a la creacibn —en el marco del Programa de Calidad del
Ministerio de Salud— de una experiencia piloto para la gestion de reclamos y quejas, que se
denomind Sistema de Gestién de Reclamos, Quejas, Sugerencias y Agradecimientos, en
setiembre de 2007. No hay informacion referida al resultado de este proyecto.

Calidad basada en las perspectivas de derechos y género

La calidad de la atencién es un concepto con capacidad para garantizar derechos y construir
ciudadania. “Dicho en otros términos: la calidad de la atencion es un derecho que debe ser
promovido (debe asegurarse que los ciudadanos y ciudadanas conozcan los derechos que
poseen y la forma de hacerlos valer), protegido (el Estado debe establecer las leyes que
habiliten los mecanismos para prevenir su violacion) y garantizado (el Estado debe tomar
todas las medidas legislativas, administrativas, presupuestarias y judiciales para lograr el
cumplimiento)” (Petracci, 2007:93).

La produccion en este eje contempla los documentos internacionales encargados de sentar
las definiciones y el alcance de la nocion de salud sexual y reproductiva —que se
desarrollaron en el capitulo dedicado al marco contextual— en los que se reconoce que la
calidad es indispensable para el buen funcionamiento de los sistemas de prestacion de
servicios y para la salud de la poblacion.

También se integran en este eje el trabajo, la produccion y divulgacién de informes y
documentos de diversas organizaciones civiles dedicadas a monitorear politicas dedicadas a
las mujeres y a abogar por la implementacion de un enfoque de género y derechos, y el
cumplimiento de pactos y tratados internacionales.

Por ultimo, se destacan los modelos y las investigaciones realizadas para describir la calidad
de la atencion desde una perspectiva de género y derechos (Petracci, 2007). Un ejemplo en
este sentido es el modelo elaborado por Judith Bruce (1998) sobre los servicios de salud
reproductiva, que especifica seis elementos para mejorar la calidad de la atencién en los
programas de planificacion familiar: eleccion entre diversos métodos anticonceptivos;
informacién; conocimiento técnico; relacion interpersonal con el proveedor del servicio;
seguimiento y continuidad de la atencion y adecuada variedad de servicios.

Otros estudios basados en esta perspectiva fueron realizados por la International Planned
Parenthood Federation, la Organizacién Panamericana de la Salud, CoNDeRS y Cedes
(Petracci, Ramos y Romero, 2002; Petracci, Ramos y Szulik, 2005).

Calidad abordada desde el plano conceptual o tedrico
En este eje, se encuentra la produccién teérica dedicada a definir el concepto de calidad de
atencion en salud y las dimensiones que lo componen.

Cémo se menciond antes, Donabedian fue uno de los primeros autores que destacéd la
relevancia de la calidad de la atencion y elabor6 una teoria que expandié los limites del
paradigma biomédico, basada en la mejora de las condiciones individuales de salud y la
aplicacion adecuada de la ciencia y tecnologia médicas (Petracci, 2007). Gran parte de la
bibliografia teérica de calidad analiza el marco y los indicadores elaborados por este autor.
Cabe recordar que Donabedian identific6 tres dimensiones para medir la calidad de
atencion: técnica, interpersonal y confort; y centra la evaluacion en los desempefios desde
tres enfoques: estructura, proceso y resultado.

Los documentos elaborados por la OMS se ubicarian también en este eje, al igual que los

de OPS y otros organismos internacionales. También los documentos elaborados por
asociaciones cientificas y organizaciones no gubernamentales (ITAES, SACAS, etc.).
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El abordaje de la calidad desde multiples disciplinas permitio el desarrollo de bibliografia que
define la calidad desde su propia perspectiva, desde el campo industrial hasta el marketing.
Los articulos dedicados a definir calidad de atencion desde cada enfoque disciplinar se
ubicarian en este eje.

Calidad percibida por usuarios
Los usuarios suelen tener diferentes perspectivas de la calidad —mas alla de los aspectos
técnicos, los procedimientos y las acreditaciones mencionadas anteriormente— vinculadas a
la resolucion de los problemas, a la cordialidad del trato, al horario de atenciéon del
establecimiento, al tiempo de espera para ser atendido, entre otras.

Se han desarrollado mdltiples estrategias para evaluarla, entre las que se destacan las
encuestas de satisfaccion, buzones en las salas de espera de los establecimientos,
entrevistas personales o telefonicas, y envio de cuestionarios por mail, adoptando muchas
de estas investigaciones el marco teorico desarrollado por Donabedian (1966).

La produccién sobre calidad percibida apunta también a disefiar modelos de investigacion,
destinados a medir la percepcion subjetiva de la calidad desde la perspectiva de los actores
involucrados en el proceso de atencién. Al tomar en cuenta esta perspectiva, las
dimensiones sociales y culturales se incorporan a la calidad de atencion (Helitzer-Allen y
Kendall, 1992; Pinto Dias y Borges Dias, 1993; Yalour Romano, 2001). Un modelo de
medicion es el Analisis Participado de la Calidad (D"Andrea, Quaranta y Quinti, s/f), en el
cuél se evalGan servicios publicos y sociales tomando las tres dimensiones de calidad
(interpersonal, técnica, confort) y de evaluacién de la calidad (estructura, proceso y
resultado) de Donabedian en una doble estructura matricial, en la que se incorpora el uso de
conceptos tales como “evento-centinela”, “situacién particular de calidad”, y “situaciones
particulares de calidad”.

Otro modelo de medicidn, cuyo origen no se encuentra en el campo de la salud, pero cuyos
conceptos fueron tomados en los disefios de investigacion del campo, parte de la teoria de
la confirmacién / no confirmacién de expectativas, comparando las expectativas previas y el
desempefio real. De esa comparacion se pueden producir tres resultados: las expectativas
individuales son confirmadas cuando el servicio se comporta de la manera esperada, o bien
cuando las expectativas iniciales son positivamente confirmadas porque el servicio funciona
mejor de lo esperado. La insatisfaccibn se produce cuando las expectativas son
negativamente desconfirmadas (Parasuraman et al, 1985 en Petracci, 2007).

Otras experiencias de produccion en este eje son las de la Federacion Internacional de
Planificacién de la Familia (IIPF), Regién Hemisferio Occidental, que llevd a cabo encuestas
en clinicas dirigidas por asociaciones de planificacion familiar afiliadas a IPPF en ocho
paises de América Latina y el Caribe. Se sostiene que el suministro de servicios de calidad
en salud sexual y reproductiva conducird a un mayor uso de servicios por usuarias mas
comprometidas, lo que eventualmente resultara en una mayor prevalencia de uso de
anticonceptivos (Williams et al, 2001).

En el trabajo “Mejorar la interaccidon con los clientes: clave para lograr servicios de alta
calidad” se destaca la importancia de la interaccion cliente — proveedor. Este término se
refiere a toda instancia de comunicacion, verbal o no verbal, entre los usuarios y el personal
de salud, incluyendo la que se produce con orientadores, médicos/as, recepcionistas,
administrativos y personal de seguridad (Outlook, 1999).

Zapata et al (1999) listan una serie de indicadores para monitorear y evaluar la calidad de

los servicios de salud, desde una perspectiva de género. La construccién de aquéllos parte
de considerar que una buena calidad de los servicios de salud no sélo considera los
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aspectos biolégicos, sino también factores socioculturales que enmarcan las caracteristicas
personales de las/os usuarias/os, especialmente los roles de género que los distinguen.

Antecedente empirico: evaluaciones previas de la calidad de atencién

En nuestro pais, como antecedentes de evaluacion de la politica de salud sexual y
reproductiva, puede mencionarse la evaluacion realizada por la Defensoria del Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires/CEDES; y el monitoreo realizado por el Consorcio Nacional por
los Derechos Reproductivos y Sexuales (CoNDeRS).

Cabe destacar en este sentido la importancia de las organizaciones de la sociedad civil que
“[...] han ido ganando visibilidad y ocupando espacios, y aunque no pueden asumir las
funciones que necesariamente debe cumplir el Estado, logran convocar y vehiculizar
algunas necesidades y demandas de los ciudadanos” (Necchi, 2004:11). La realizacién de
monitoreos de las politicas publicas y la posterior difusion son ejemplos de esa visibilidad.

La Adjuntia en Derechos Humanos de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos
Aires decidi6 llevar adelante un monitoreo de la politica publica, al entender que es tan
importante el reconocimiento normativo de los derechos sexuales y reproductivos como su
efectiva proteccion.'” Este monitoreo fue encargado al Centro de Estudios de Estado y
Sociedad, en el afio 2001 (Petracci, 2007).

Los obijetivos principales fueron: “a) Monitorear la implementacién de las politicas de salud
sexual y reproductiva en la red asistencial publica de la Ciudad de Buenos Aires a fin de
identificar nudos criticos en la promocién de los derechos sexuales y reproductivos, observar
avances y retrocesos e identificar situaciones de vulneracién de derechos y/o de no
cumplimiento de las obligaciones del Estado para desarrollar acciones correctivas; b)
Elaborar un diagndéstico comprehensivo y descriptivo de la implementacion de la ley 418 en
el ambito de la red asistencial publica de la Ciudad de Buenos Aires, a fin de identificar
logros y deficiencias desde la perspectiva de los jefes de servicio y/o directores de centros
de salud, de los equipos de salud y de las usuarias del Programa de Salud Reproductiva y
Procreacion Responsable; y c) Desarrollar un modelo de estrategias e instrumentos para el
monitoreo ciudadano de la politica de salud sexual y reproductiva, basado en indicadores de
estructura, proceso y resultados elaborados sobre los hallazgos del diagnéstico sefialado
anteriormente y sustentados en tres perspectivas: integralidad de la politica de salud
reproductiva, género y derechos” (Programa Ciudadania y Sexualidad, 2004:57-58).

La iniciativa no so6lo se proponia desarrollar un modelo para el monitoreo de la politica
publica y producir informacion que pudiera ser utilizada como una linea de base, sino
también transferir esas herramientas de monitoreo a las OSC a través de actividades de
capacitacion, para que pudieran asumir actividades de monitoreo en el futuro.

Entre los principales resultados, se destaca que el 95% de las mujeres manifest6 estar muy o
bastante satisfecha con la atencién recibida, y el 96% recomendaria el servicio a otra mujer.

Los indicadores mejor evaluados fueron el tiempo de entrega de los métodos anticonceptivos,
la voluntad de los médicos para contestar dudas o preguntas, el trato de los médicos, la
capacidad de los médicos para contestar sus dudas o preguntas, la capacidad de los médicos
para resolver necesidades, la claridad de la informacién dada por los médicos, y la limpieza del
consultorio. La entrega de turnos, la limpieza de barios, y los tiempos de espera fueron los
indicadores peor evaluados (Programa Ciudadania y Sexualidad, 2004:97).

Y Esa iniciativa fue implementada durante la gestion de la Dra. Diana Maffia a través del Programa de

Promocion, Control y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos que conté con el apoyo de la
Fundacion Ford.
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Otro antecedente lo constituye el del Consorcio Nacional por los Derechos Reproductivos y
Sexuales (CoNDeRS) que fue una iniciativa de cuatro ONG®® de muijeres y jévenes con
trayectoria en la promocién y defensa de los derechos sexuales y reproductivos con el
objetivo de “[...] desarrollar y promover el crecimiento de redes locales de monitoreo social
basadas territorialmente. Ello permite la formacion y consolidacion de una red nacional
participativa con una mejor deteccion de necesidades y perspectivas locales, y una
capacidad mas efectiva de incidencia con los organismos gubernamentales locales,
provinciales y municipales” (Bianco et al, en Petracci y Ramos, 2006:119-120).

Esta institucion entiende por monitoreo social de la salud y de los derechos sexuales y
reproductivos “[...] la construccidn colectiva de concepciones, herramientas y mecanismos
para supervisar la atencién de la salud reproductiva de toda la poblacién y proponer
alternativas para el enfoque preventivo y respetuoso de los derechos humanos” (Bianco et
al, en Petracci y Ramos 2006:114). Entre 2003 y 2005, el CoNDeRS publicé una serie de
informes sobre la situacion de la salud sexual y reproductiva en diferentes ciudades
realizados por organizaciones de la sociedad civil locales. También realizan y publican
periddicamente, desde 2003 a la actualidad, informes de Monitoreo Social de Derechos
Sexuales y Reproductivos realizados en varias provincias, en los que se describen las
acciones realizadas, sean de capacitacion, evaluacién, sistematizacion de experiencias,
entrevistas a expertos, responsables de los diferentes programas, encuestas u
observaciones a usuarias, y actividades de incidencia.

En 2006, realizaron un monitoreo basado en la aplicacion de listas de chequeo “[...]
herramienta que permite que los usuarios describan e identifiquen los problemas que se les
han presentado cuando necesitan consultar y/o concurren a los servicios de Salud Sexual y
Procreacion Responsable” (Bianco et al, en Petracci y Ramos, 2006:121). Elaboraron una
lista destinada a mujeres adultas y otra a adolescentes de ambos sexos. En el disefio de las
listas consideraron que fueran sencillas de aplicar, de facil comprension para usuarias/os en
los diferentes lugares del pais y comparables en las diversas localidades y provincias.

Esas listas fueron construidas en base a afirmaciones antag6nicas —una afirmacion
describe una atencién adecuada y la otra una inadecuada y que se considerd respondia a
situaciones reales observadas— sobre diversos aspectos vinculados a la atencién y las
prestaciones de salud sexual y reproductiva (CoNDeRS, 2006). Se aplicaron 3691 listas de
chequeo, en las provincias de Jujuy, Tucuman, Salta, Buenos Aires, Entre Rios, Santiago
del Estero, Formosa, Santa Cruz, Santa Fe, y AMBA (Ciudad de Buenos Aires y Gran
Buenos Aires).

Entre los hallazgos se destaca la evaluacién de la accesibilidad a los servicios: el 75%
afirma que es facil de encontrarlo. En cuanto al tiempo de espera para obtener un turno para
ser atendidas, el 66% manifestd que tiene que sacar turno con mucho tiempo de
anticipacion. Ademas, el 57% de las encuestadas manifestdé haber esperado mas de dos
horas. Las afirmaciones destinadas a evaluar las caracteristicas de los espacios de espera 'y
de atencion indican que el 85% opt6 por la frase “el lugar es limpio y alegre con asientos
para esperar”, el 13% por la frase “el lugar es sucio, sin pintura, sin lugar para sentarse” y el
resto no respondié. Los espacios de consulta fueron evaluados como privados por el 77%.

En este sentido, en el informe sefialan que “[...] la poblacién de mujeres adultas que
respondié la encuesta pertenece a sectores socioecondémicos bajos, que en un contexto de
constante privacién y vulneracion de sus derechos tienen un bajo nivel de expectativas
sobre la calidad de los servicios publicos de salud, por lo que su evaluacion tiene un sesgo

8 FEIM (Fundacién para Estudio e Investigacion de la Mujer), CLADEM-Argentina (Comité de América Latina y
el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer), Foro por los Derechos Reproductivos y REDNAC (Red
Nacional de Adolescentes por la Salud Sexual y Reproductiva).
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gue se debe a las condiciones de vida. Incluso, la informacion que surge de las listas de
chequeo en estos puntos se contradice con la que surge de los informes de monitoreo
realizados por los grupos que implementaron las listas de chequeo” (CoNDeRS, 2006:9).

En la encuesta realizada a adolescentes los resultados son similares; se agrega la
inexistencia de consultorios destinados a la atencion personalizada de adolescentes (76%).

Solo los entrevistados/as de la Ciudad de Buenos Aires sefialan que existen servicios
destinados a la atencién de adolescentes (88%), le sigue en orden de importancia Mendoza
(con 38% que afirman que existen esos servicios). Evaluaron también favorablemente los
espacios de consulta, y la escucha y respeto del médico (82%) (CoNDeRS, 2006).

También el CoNDeRS present6 un informe de encuestas y talleres realizados con mujeres
detenidas en hospitales psiquidtricos y en unidades penitenciarias, aisladas de los
programas de salud. Las mujeres con problemas psiquiatricos sefialan que reciben
informacién insuficiente en calidad y cantidad, por parte de los profesionales de la salud,
sobre la anatomia, fisiologia de los 6rganos genitales y cambios en el funcionamiento
sexual. Menos de la mitad de las mujeres refiere discutir aspectos de sexualidad con los
profesionales de la salud. Dada esta deficiencia, se produce un descontento con la atencion
recibida y recurren a otras fuentes en busqueda de informacion (CoNDeRS, 2008).

En 2009, presentaron ademas un informe de exigibilidad en materia de Derechos Sexuales y
Reproductivos, basado en los diagnésticos realizados, destacando que “[...] el monitoreo
social no so6lo se propone promover un conocimiento fundado sobre la aplicacion y el
funcionamiento de una politica publica especifica, sino que pretende también actuar como
herramienta para la accion y la incidencia de las organizaciones de la sociedad civil en
relacion al Estado” (CoNDeRS, 2009:2).

Esos son los antecedentes de evaluacién de la politica de salud sexual y reproductiva. Hay
otros antecedentes de evaluacién de calidad de atencion en otros programas O Servicios
vinculados al campo de estudio.

Un estudio cualicuantitativo realizado en el CEDES, cuyo objetivo fue medir la calidad percibida
por las usuarias de tres servicios de ginecologia —un servicio publico del Gran Buenos Aires,
un servicio publico, y uno privado de la Ciudad de Buenos Aires—, concluyd que la mayoria de
las usuarias, en los tres servicios, manifestaron una evaluacion positiva y un alto nivel de
satisfaccion con la atencion recibida. El nivel de satisfaccion general con la calidad recibida no
presentd diferencias segun edad, nivel educativo, situacion ocupacional en los ultimos treinta
dias, cobertura de salud, y antigtiedad en el servicio, entre las mujeres entrevistadas dentro de
cada servicio. Las diferencias en la evaluacion no se encontraron entre los subsectores privado
y publico, sino dentro de este ultimo (Petracci, Ramos y Romero, 2002). Las autoras refieren
que de las dimensiones consideradas de la calidad, la interpersonal es la que juega un papel
decisivo en las evaluaciones: las deficiencias técnicas o ambientales pueden soportarse si el
trato del médico/a es considerado correcto (Petracci, Ramos y Romero, 2002).

En el Programa de Medicina Interna General (PMIG) del Hospital de Clinicas José de San
Martin de la Universidad de Buenos Aires, Petracci y Mejia (2004) realizaron un estudio cuyo
objetivo general fue analizar la calidad de la atencion desde la perspectiva del equipo de salud
(calidad ofrecida) y de los usuarios/as (calidad percibida). Los usuarios entrevistados evaluaron
positivamente la calidad de la atencion general y especifica. “Esto se expresd, en consonancia
con los datos sobre la relacion entre las expectativas y el servicio recibido, en un alto grado de
satisfaccion” (Petracci y Mejia, 2004:6).

El 90% opt6 por las categorias positivas de la escala de evaluacién de la calidad de la atencién,
en especial los usuarios mas antiguos y los de menor nivel educativo. No se registraron
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diferencias significativas segun sexo. Ademas, el 6% opiné que la atencién recibida era mejor
de la esperada. El nivel de satisfaccion no registra diferencias significativas segun sexo, nivel
educativo y antigiiedad en el Programa. Los autores sefialan que existe una asociacion positiva
entre el nivel de satisfaccion y la calidad percibida: los usuarios mas satisfechos (86%) evaltan
positivamente la calidad de la atencion recibida en el PMIG y consideran que esa atencion
coincidio o fue mejor de la que esperaban recibir (94%). De las tres dimensiones analizadas, se
destacan los atributos referidos a la dimension interpersonal: el trato y la informacién recibidos.
La privacidad durante la consulta no fue sefialada por los usuarios, a diferencia de la opinién
del equipo médico, como un problema (Petracci, 2003; Petracci y Mejia, 2004).

Sefiala Petracci (2007:92), analizando estos trabajos, que “[...] uno de los hallazgos sobre
calidad de la atencion es la evaluacién positiva y el alto nivel de satisfaccion expresado por
los usuarios sobre la atencion recibida en los servicios de salud. Esa evaluacion positiva, de
acuerdo a las dimensiones planteadas por Donabedian, se basa mas en la dimensién
interpersonal de la calidad de la atencién que en las dimensiones técnica y ambiental”.

Con el objetivo de comprender qué piensan los proveedores de salud de hospitales publicos
acerca de la calidad percibida por las usuarias, Petracci (2005) llevé a cabo un estudio
cualitativo en el que concluye que los médicos entrevistados coinciden con la evaluacién de
la calidad de la atencién de los usuarios: “[...] Los argumentos que justifican esa
coincidencia estan centrados en tres figuras: el médico, como consecuencia de su vocacién
de servicio; el hospital publico, como consecuencia de la presencia del Estado para
garantizar la atencién de la salud a la poblacion con problemas de accesibilidad; y
finalmente, el usuario” (Petracci, 2005:9). Los entrevistados también acordaron con la frase
“Los derechos sexuales y reproductivos son derechos humanos”, y opinaron que deben ser
informados y promovidos. No obstante, la justificacion apunta mas a informar para la
prevencion de enfermedades, que a la promocion de derechos (Petracci, 2005); es decir, se
basa la justificacion mas en cuestiones biomédicas que en el plano del ejercicio de ciudadania.

También con el objetivo de evaluar la percepcion de las usuarias sobre la calidad de la
atencion recibida durante el trabajo de parto, el parto y el puerperio para determinar su
satisfaccion, se destaca el trabajo de Szulik (2007) Calidad de la atencion del parto en la
Ciudad de Buenos Aires: un estudio sobre la satisfaccion de las mujeres usuarias y los
profesionales en tres hospitales de la red asistencial publica. Entre los resultados obtenidos
se menciona el alto grado de satisfaccion de las mujeres entrevistadas y los profesionales
con respecto a la atencién durante el proceso del embarazo, el parto y el puerperio. No
obstante, desconocen las normativas vigentes, y sus derechos en relacion a
acompafiamiento durante el parto, acceso a informacion y capacidad de decision.

Otro antecedente es la evaluacion del Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN)
realizada en 2000 desde la perspectiva de los agentes intervinientes, con el objetivo de
analizar los efectos del programa (Ramos et al, 2000).

Otra investigacion, dedicada a la evaluacion de Atencién Primaria, desarrollé6 un mecanismo
de evaluacion de desempefio de centros de atencidén primaria en salud, que incorpora no
s6lo una mirada técnica, sino también de eficacia en el alineamiento de la estrategia
sanitaria con las necesidades de la poblacion (Maceira, 2008b).

En el trabajo El equipo de salud ante la Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacién
Responsable, Cappuccio, Nirenberg y Pailles (2006), se propusieron relevar las actitudes de
los profesionales de la salud hacia la sexualidad, el género, los adolescentes, la legislacion y
los programas de salud sexual y procreacidon responsable. Entre los resultados que
mencionan, sefialan como problemas detectados en los servicios de salud la carencia de
recursos humanos y su déficit de capacitacion/actualizacién en materia de salud sexual y
reproductiva; lo que, segun entienden los profesionales entrevistados, dificulta la realizacion
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de acciones de orientacion o consejeria. Las barreras administrativas existentes para el
acceso a los servicios fueron también referidas en términos de horarios de atencion
inadecuados, incomodidad para conseguir turnos, largas esperas presenciales y horarios
restringidos para la entrega de MAC. Otras barreras mencionadas, fueron las barreras
técnicas, tal como las exigencias de estudios complementarios para acceder a la entrega de
MAC, que dificultan las acciones de prevencion, y en particular la colocacién de DIU.

Hubo menciones acerca de la baja calidad de la atencién en salud sexual y reproductiva, y
muchos sefialaron diferencias entre la forma de atender, de un mismo médico, en el hospital
y en su consultorio privado (Cappuccio, Nirenberg y Pailles, 2006:81-82).

Nina Zamberlin (2005), en el informe Propuesta para mejorar la calidad de la atencién en las
complicaciones de abortos, describe la evaluacion de la calidad de la atencion en abortos
incompletos, en el servicio de Obstetricia del Hospital General de Agudos Dr. Teodoro
Alvarez, desde la perspectiva de los integrantes del equipo de salud. En el estudio, se
evaluo la calidad de atencién (linea de base), se realizaron intervenciones para introducir
cambios en la modalidad de atencion, y se evaluaron los resultados de esa intervencion.
Entre los indicadores para describir la calidad de atencién postaborto destaca: tecnologia
apropiada para el tratamiento del aborto; capacidad técnica de todos los miembros del
equipo de salud; informacion y consejeria antes, durante y después de la evacuacion;
servicios de salud reproductiva y planificacion familiar postaborto; equipo, suministros y
medicamentos; acceso a los servicios de salud (Zamberlin, 2005:11-12).

Con respecto a la autoevaluacion de la calidad de la atencién que se ofrece a las mujeres
que ingresan con abortos incompletos, la mayoria de los profesionales la considerd
excelente o muy buena, destacando como aspectos positivos que no se discrimina, no se
hacen distinciones entre abortos provocados y espontaneos, se atiende con reserva y
discrecion, se brinda cuidado, contencion e informacién, y hay insumos disponibles. Los
aspectos negativos mencionados por los profesionales que evaluaron la calidad como
regular o mala fueron vinculados a las deficiencias de la estructura edilicia (espacio
reducido, falta de privacidad), condiciones de trabajo como limitantes para ofrecer atencion
de calidad (escasez de recursos humanos, agotamiento, poco tiempo para dedicar a cada
mujer) y la comunicacion del equipo de salud con las pacientes (afectada por las diferencias
culturales y por el temor a ser denunciadas) (Zamberlin, 2005:24).

Aronna et al (2009) realizaron un estudio en Rosario, cuyo objetivo fue conocer la calidad de
la atencion recibida en las maternidades publicas (Maternidad Martin y Maternidad del
Hospital Roque S&enz Pefia). Entre los indicadores para medir calidad, preguntaron si
durante la internacién alguien la llamé por su nombre, respondiendo de manera afirmativa
tres de cada cuatro mujeres. El 69% respondié también que durante la internacion alguien la
llamo “madre”, “gorda”, “gordita” o “mami”. Antes de que le fuera realizado el procedimiento,
al 83% de las mujeres alguien le explicé lo que le iban a hacer (raspado/aspiracién); el 86%
respondié que tuvo posibilidades de hacer preguntas al profesional. También indagaron
después de la intervencion, si alguna de las personas que la habia atendido le pregunto si
sentia dolor. Al 88,2% de las mujeres, alguien les habia preguntado.

Un estudio con un abordaje cualitativo, cuyo objetivo fue explorar desde la perspectiva de
pacientes, familiares y profesionales las dimensiones de satisfaccion de un servicio de
cuidados paliativos, encontré que los pacientes tienen un alto nivel de satisfaccibn —mayor
a la esperada— con respecto a la atencion recibida (Manzelli et al, 2004). Las principales
dimensiones mencionadas por los pacientes son trato afable, dedicacion de tiempo,
comunicacidén continua, reconocimiento como persona, y alivio del dolor y otros sintomas.

Fernandez et al (2009), también presentan los resultados preliminares de un estudio
realizado para conocer la calidad de la atencion desde la perspectiva de las personas que
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consultan en el Instituto de Oncologia Angel Roffo. Sefialan que el momento de comunicar
el diagnostico al paciente aparece como un nudo de tension en relacién a la calidad de
atencion ofrecida a personas con enfermedades oncolégicas, fueron frecuentes las
alusiones de los pacientes y familiares al mal manejo por parte de los profesionales de la
salud en relacién a cobmo comunican el diagnéstico, una deshumanizacién de la dimensién
emocional al comunicarle al paciente su estado.

Rostagnol y Viera (2006), en un estudio cuyo propésito fue indagar y analizar las distintas
instancias y formas en que se actualizan los derechos humanos en los procesos de atencién
a las mujeres, en especial a aquellas que consultan porgue consideran la posibilidad de
interrumpir sus embarazos, en policlinicos de Uruguay, realizaron observaciones de
usuarias, entrevistas individuales y grupales, grabaron consultas ginecolégicas vy
participaron en ateneos médicos. Luego del andlisis del material de campo, listan una serie
de obstaculos materiales e inmateriales que dificultan la calidad de la atencidén, que en
palabras de las autoras son “[...] mecanismos inhabilitantes para el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres” (Rostagnol y Viera, 2006:304), enunciados como
violencias de distinto tipo. Se destacan la violencia de la espacialidad (salas de espera
pequefias, poca sefializacion); la violencia de la no intimidad (espacios publicos y privados
indiferenciados); la violencia del manejo del tiempo (demoras en la atencién); la violencia de
la palabra (infantilizacién de las usuarias, gritos, retos); y la violencia del “castigo” (retar a las
mujeres cuando no siguen alguna instruccién). En esas violencias, participan quienes toman
decisiones sobre politicas y programas, quienes forman a los proveedores de salud, el
personal del servicio, y también la usuaria, en tanto que suelen asumir un lugar de
subordinacion, esperando las instrucciones de los médicos y propician actitudes
paternalistas por parte de éstos (Rostagnol y Viera, 2006).

Otro estudio de calidad de atencion, relevo las opiniones de mujeres que acuden a
hospitales publicos de la ciudad de Buenos Aires por complicaciones debidas a abortos
realizados en precarias condiciones (Checa, Erbaro y Schvartzman, 2006). Varias de las
entrevistadas relataron largas esperas en la guardia, o derivaciones que agravaron su
estado, y tratos verbales humillantes.

Otras experiencias se presentaron en la VI Jornada Nacional de la Sociedad Argentina para
la Calidad de Atencién “La transicion epidemioldgica y su impacto en la calidad de atencién”
realizada en 2007, entre ellas los trabajos de Casais et al (2007) sobre el desarrollo de un
instrumento para medir la percepcion del paciente sobre la calidad de atencion, seguridad,
confianza y eficiencia, en la Fundacion para Combatir la Leucemia (FUNDALEU); y el de
Garcia Elorrio (2007), que presentd la experiencia de validacion e implementacion de un
cuestionario de satisfaccion en CEMIC.

En el trabajo Entre el “trato” y el “contrato”. percepciones de las usuarias acerca de los
servicios de atencidn obstétrica, Baez y Schiavoni (2009), se propusieron recuperar desde la
mirada del “otro” la evaluacién de la calidad de la atencion obstétrica en el sector publico
durante las tres etapas del proceso gestacional (embarazo, parto y puerperio). Adoptaron
una estrategia cualitativa, con algunos componentes cuantitativos en la Unidad de
Perinatologia del Hospital Madariaga, Posadas (Misiones). Los resultados son sintetizados
por las autoras sefialando que lo que emerge es asimetria, desigualdad técnica y cultural,
generadores de la violencia simbdlica dentro de la institucionalizacion de una practica de
atencion del equipo de salud. Asi, la conducta descalificadora del médico hacia las usuarias
opera de modo especular sobre otros profesionales y el personal administrativo, quienes se
sienten habilitados para censurar el comportamiento de pacientes/usuarias en los mismos
términos de ignorancia e irresponsabilidad que emplean los médicos.

Nirenberg et al (2009) presentaron una evaluacion del sistema publico de salud en la
provincia de Neuquén. Una de las dimensiones evaluadas fue calidad de la atencion médica,
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gue incluyé los siguientes indicadores: trato del equipo de salud a los usuarios,
confidencialidad, privacidad, tiempos de espera presencial en los servicios, tiempos
destinados a la consulta, internacion conjunta madre e hijo/a menor de 14 afios,
acompafiante en el parto, consentimiento informado. Si bien no se exponen los datos de
cada uno de los indicadores, se sintetizan los hallazgos sefialando que los usuarios valoran
positivamente la atencidn que reciben, y minimizan aspectos de confort o los excesivos
tiempos de espera. Aunque la poblacion usuaria percibe también falta de profesionales,
sobre todo en algunas especialidades, asi como carencias en cuanto a equipamientos,
resaltan la contencién y dedicacién que los recursos humanos brindan.

Por ultimo, resulta de interés a los fines de este trabajo destacar un estudio realizado por
Yalour Romano (2001), ¢ Cémo perciben la atencion de su salud los pacientes de hospitales
publicos de la Republica Argentina?, en el que se da cuenta de la idea de satisfaccion
asociada en forma directa al trato del médico, incidiendo éste en la realizacion y continuidad
de los tratamientos.

Antecedente metodoldgico: el instrumento de medicidn

Otro antecedente, mas directamente relacionado a la investigacion empirica y de caracter
metodoldgico, lo constituye la investigacion en la que se implementé una Metodologia de
Consenso para elaborar el instrumento de medicion. Una vez aplicada se obtuvo el
instrumento utilizado en el trabajo de campo de esta tesis. Se sintetiza el Informe Final
Calidad de la atencion en salud y derechos sexuales y reproductivos: metodologia de
consenso para elaborar un instrumento de medicion (Mattioli, 2008), trabajo de investigacion
realizado con el financiamiento de una Beca Carrillo-Ofativia a nivel de Programas
Sanitarios con Apoyo Institucional, otorgada por el Ministerio de Salud de la Nacion, a través
de la Comisién Nacional Salud Investiga, dirigida por la Doctora Ménica Petracci.

Metodologia de consenso para elaborar el instrumento de medicion

El primer paso de la investigacion fue evaluar y comparar instrumentos y hallazgos de
investigaciones destinadas a medir la calidad de atencion en salud y derechos sexuales y
reproductivos percibida por las/os usuarias/os. A partir de la revision de esas experiencias
previas de medicion de la calidad de atencidn desarrolladas a nivel regional y local y de los
cuestionarios ya testeados, y tomando como linea de base el cuestionario utilizado en el
Monitoreo de la politica publica en salud y derechos sexuales y reproductivos (Programa
Ciudadania y Sexualidad, 2004), se elaboré el instrumento a consensuar entre los actores.

Las dimensiones que lo conformaron fueron los siguientes:

- Evaluacion global de la calidad del servicio: Grado de satisfaccion con la atencion
recibida en las uUltimas consultas; evaluacién de la atencién recibida en relacién a la
atencion que esperaba recibir antes de concurrir a la consulta (expectativas sobre
atencion recibida); recomendacion del servicio/centro a otra persona.

- Dimension interpersonal de la calidad de atencién: Trato de los médicos/as; trato del
personal administrativo; claridad e informacion en las consultas.

- Dimension técnica de la calidad de atencion: tiempo transcurrido entre el dia que le
dan un turno y el dia que la atienden, tiempo que transcurre desde que llega al
establecimiento hasta que entra a la consulta, tiempo que dura la consulta con el
profesional, tiempo transcurrido entre la consulta y la entrega de métodos
anticonceptivos, y expectativas sobre el tiempo de espera.

- Dimension ambiental de la calidad de atencién: Privacidad; Instalaciones.
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- Informacién recibida: Listado de temas sobre los que se indaga si recibi6 o no
informacién y expectativas sobre la informacion que pensaba recibir.

- Educacién y comunicacién: Recibié informacién o no en carteles, folletos, pdsteres,
etc., utilidad de la informaciébn de carteles y folletos, conocimiento de
reglamentaciones sobre derecho a la atencion de la salud reproductiva.

Luego, para conocer las evaluaciones de los actores, se realizaron entrevistas
semiestructuradas cara a cara, en las cuales se solicitd que evalien el instrumento de
medicion. En algunos casos, para aumentar la tasa de respuesta, dadas las dificultades
encontradas para entrevistar a los profesionales, se opté por otros mecanismos no
presenciales como el envio por correo electronico y la entrevista telefénica. Estas fueron
situaciones minoritarias.

En todos los casos, se aplicé un formulario de consentimiento informado en el que constaba
la confidencialidad de la informacién y el anonimato de las/os entrevistadas/os (Véase
Anexo). Para los casos en que la entrevista fue autoaplicada, se desarroll6 un instructivo
con las indicaciones necesarias para completar el cuestionario. El trabajo de campo fue
realizado entre agosto de 2007 y marzo de 2008.

El andlisis de los datos se apoy0d en la técnica Delphi, que consiste en un proceso iterativo
para obtener y clarificar las opiniones de un grupo de expertos, por medio de una serie de
preguntas realizadas individualmente. Asi, se elimina la confrontacion cara a cara, no se
fuerza la unanimidad y los indicadores no se someten a votacion (Cohen y Franco, 1992).

El consenso se logré a partir del andlisis cuantitativo y cualitativo de las evaluaciones
realizadas por los diferentes actores al instrumento para medir la calidad de atencién (ICAT).

En lo que refiere al analisis cuantitativo, el primer paso fue analizar las evaluaciones
realizadas de manera numérica —con un puntaje de 1 a 10— a cada indicador del ICAT y
ordenar los indicadores que registraban evaluaciones con puntaje alto (A) o bajo (B). Para
eso, se calcularon diferentes medidas de estadistica descriptiva (promedio, mediana, modo,
distribucion de las frecuencias, desvio estandar).

El analisis de la evaluacion del ICAT, realizada por la sociedad civil y por los tomadores de
decisiones, fue basicamente cualitativo. Los datos recogidos en las entrevistas fueron
analizados segun el procedimiento de la "descripcion densa" elaborado por Geertz (1973).

Se determind para cada indicador si la evaluacién era baja o alta en funcién del andlisis
cuantitativo y cualitativo desarrollado. Luego se elabord un cuadro en el que se ubicé la
evaluacion de cada indicador segun actor, y la resolucion de la situacion. Esto es, se
analizaron las evaluaciones y teniendo en cuenta que son tres actores, se considerd que la
resolucion seria dada de acuerdo al criterio adoptado por la mayoria.

Por lo tanto, se conformaron ocho combinaciones posibles y sus respectivas resoluciones:

Pregunta Profesionales Sociedad Civil Decisores Resolucién
1 A A A A
2 B B B B
3 A B B B
4 A B A A
5 A A B A
6 B A A A
7 B B A B
8 B A B B
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Los indicadores que conformaron el instrumento consensuado fueron aquellos que
obtuvieron una evaluacion alta en la columna resolucion. Se describe a continuacion la
evaluacion de cada uno de los actores consultados en la investigacion.

Para obtener la evaluacién de los profesionales, se realizaron veinte entrevistas a los
encargados del Programa de Salud Sexual y Reproductiva en los hospitales, y treinta y
cinco entrevistas a profesionales que cumplen sus funciones en los centros de salud. En
cinco CeSAC y en dos hospitales, no pudo ser realizada la entrevista por diversas razones.
En ningln caso se trat6 de rechazo.

Se listan a continuacioén las unidades de muestreo:

Centro de Salud y Accién Comunitaria
CeSAC 1 CeSAC 21 CeSAC 28 CeSAC 40
CeSAC 10 CeSAC 22 CeSAC 3 CeSAC 39
CeSAC 11 CeSAC 23 CeSAC 31 CeSAC 7
CeSAC 13 CeSAC 25 CeSAC 32 CeSAC 36
CeSAC 14 CeSAC 8 CeSAC 33 CeSAC 24
CeSAC 15 CeSAC 9 CeSAC 34
CeSAC 16 CeSAC 2 CeSAC 35
CeSAC 17 CeSAC 20 CeSAC 4
CeSAC 18 CeSAC 26 CeSAC 6
CeSAC 19 CeSAC 27 CeSAC 38
Total 35
Hospital
Hospital Alvarez Hospital Elizalde Hospital Muiiiz Hospital R. Sarda
Hospital Alvear Hospital Fernandez Hospital Penna Hospital Santojanni
Hospital Argerich Hospital Garraham Hospital Pirovano Hospital Tornu
Hospital Borda Hospital Gutiérrez Hospital Ramos Mejia | Hospital V. Sarsfield
Hospital Durand Hospital Moyano Hospital Rivadavia Hospital Zubizarreta
Total: 20
TOTAL: 55 UNIDADES DE MUESTREO

Ademdas de la evaluacion del instrumento de medicion, en la entrevista se incorporaron una
serie de preguntas cerradas sobre el perfil sociodemografico de los/as profesionales. Las
preguntas realizadas fueron: edad, sexo, nacionalidad, cargo que desempefa, afios que
trabaja en el servicio/centro, y afios que trabaja en el ambito puablico. El perfil de la muestra
fue el siguiente:

- Nueve de cada diez profesionales entrevistados son mujeres.

- El promedio de edad es de 46,9 afios (rango: 28-65 afios). La edad promedio fue
calculada tomando como base a 53 entrevistados/as, los dos casos restantes
optaron por no responder.

- Con respecto a la nacionalidad, el 100% de los entrevistados es argentino/a.

- Los profesionales responsables del Programa de Salud Sexual y Reproductiva
entrevistados son de multiples disciplinas, hay un fuerte predominio de médicos/as,
principalmente especialistas en ginecologia (58%). En cuanto al cargo que
desempefian, predomina el de personal de planta (tanto profesionales de medicina
como de las ciencias sociales y psicologia) con el 74,5%.

- El promedio de afios trabajados en el servicio o centro de salud es de 12,8 afios, con
un rango de 1 a 38 afios. El promedio de afios trabajados en el sistema publico es de
19,6 afios, con un rango de 3 a 40 afios (Véase cuadro 1, en Anexo).
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Para conocer la evaluacion sobre el instrumento de medicion de los profesionales se
calcularon, en primer lugar, las medidas estadisticas descriptivas media, mediana, modo,
desvio tipico, y los valores maximo y minimo.

Observando el promedio, se encuentran todos los indicadores ubicados entre el valor
minimo 6,04 y el maximo 9,09, con un promedio general de 7,73. Esto es, habria una
evaluacion favorable de parte de los profesionales sobre la mayoria de los indicadores. En lo
que refiere a la moda, la mayoria de los indicadores tiene la mayor frecuencia en el valor 10,
un indicador —comodidad en el consultorio— registra mas frecuencias en el valor 8 y un
indicador —informacion recibida sobre infertilidad/fertilidad asistida— registra la mayor
frecuencia en el valor 1. Ese indicador registra a su vez el promedio mas bajo. La mediana,
por su parte, registra valores del 7 al 10, ubicandose en este valor solo el indicador de
recomendacion del servicio. Ese indicador es el Unico que registra un valor minimo de 4, los
demas registran un valor minimo de 1 y un valor maximo de 10.

En segundo lugar, y para mejor entender la evaluacion de los profesionales, se decidié
clasificar los indicadores en base al promedio general y al desvio estandar: aquellos
indicadores con promedio igual o mayor al general y desvio menor al general fueron
considerados los mejor evaluados.

Ese andlisis cuantitativo se complement6 con un analisis cualitativo de las sugerencias o los
comentarios de los profesionales, que versan alrededor de las siguientes dimensiones:*®

Con respecto al lenguaje, algunos entrevistados sefalaron que se deberia modificar:
La encuesta no deberia ser autoaplicada a fin de salvar las diferencias de lenguaje. Si es
con un encuestador que le explique las preguntas tal vez se puede realizar mejor (Médica,
CeSAC, 38).

Las preguntas estan bien redactadas, pero en todos los casos haria menos formal los
enunciados (Sociéloga, CeSAC, 56).

En lo que refiere a preguntas especificas, la mayoria de los entrevistados sugiri6 cambiar
“trato de médicos/as” por “equipo de salud” o “profesionales”, ya que las actividades del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva son llevadas adelante por profesionales de
distintas disciplinas:
Pondria profesionales, no médicos/as. Incluso los MAC los damos todos, no solo los
médicos (Socidloga, CeSAC, 56).

Deberias cambiar médicos/as por profesionales, ya que en el programa hay mudltiples
profesionales (psicélogas, enfermeras, trabajadoras sociales, asistentes) trabajando y
puede prestar a confusion preguntar solo por los médicos (Directora de CeSAC, 50).

Diria equipo de salud, porque si no dejarias sin evaluar a muchos profesionales que
trabajan en esto, y que son los que a veces toman en cuenta la cuestion de su situacién
familiar y esos temas que preguntds (Lic. en enfermeria, CeSAC,48).

Se registraron también menciones referidas a la manera de nombrar algunos temas en la
pregunta referida a informacion recibida:

No se entiende anticonceptivo de emergencia, diria pastilla del dia después o algo asi, que

es como se conoce habitualmente (Subjefa de servicio, hospital, 46).

Anticonceptivos para adolescentes lo reemplazaria por “atencién integral del adolescente”.
Es importante tener en cuenta el lenguaje al realizar la pregunta, la comprension puede ser
muy diferente. Muchas de las mujeres, como la mayoria de las que vienen al centro van a
tener dificultades para entender (Tocoginecéloga, CeSAC, 49).

9 Entre paréntesis la referencia de los entrevistados: profesién, establecimiento, edad.
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La pregunta referida al tiempo que pasa entre el dia de la consulta y la entrega de los
métodos anticonceptivos recibié mas comentarios desde una perspectiva técnica:
Hay ciertos MAC que no se pueden entregar en el momento, no porque uno no los tenga
sino porque requiere de ciertos estudios, por ejemplo un DIU (Directora de CeSAC, 41).

El dltimo item de la pregunta depende del MAC al que se refiera, a si la usuaria se controla
habitualmente, si ya se hizo determinados estudios, hay métodos que requieren de ciertas
condiciones (Sociéloga, CeSAC, 40).

Relacionada a tiempos de espera, también fue observada la pregunta que indaga acerca de
la duracién de la consulta:
Corresponderia aclarar que depende del método. Algunos requieren mas o menos tiempo
de acuerdo a la practica que se necesita realizar, al paciente, a las condiciones, etc. Se
puede reformular como “el profesional le dedicé el tiempo que necesitaba” (Ginecdloga,
CeSAC, 50).

La pregunta con la evaluacién mas baja fue la de informacién recibida sobre infertilidad o
fertilidad asistida, la mayoria de los entrevistados comentaron que no es un tema prioritario.

En lo que refiere al tiempo que pasa entre el dia que le entregan el turno y el dia que la
atienden por ese turno, se encontraron dos posturas diferentes de evaluacion que se
relacionan con la modalidad de trabajo —principalmente en los centros de salud— ya que
algunos establecimientos trabajan con demanda espontanea, es decir, dan los turnos el
mismo dia de la atencion. Por lo tanto, las sugerencias de esta pregunta giraron en torno a
la distincién de la modalidad de trabajo del establecimiento y a la inclusion, para aquellos
casos en los que se trabaja con demanda espontanea, de una pregunta que refiera a
cuantas horas antes tiene que concurrir al establecimiento para conseguir el turno.

Surgié también en las entrevistas un aspecto no considerado inicialmente, relacionado con
normas de higiene y seguridad de la atencion médica, no obstante, sélo fueron dos
entrevistados los que sugirieron incorporar una pregunta para indagar si la usuaria observo
gque usaran material descartable:

Me parece que no indagas en algo que es importante y es si los profesionales cumplian

ciertas normas de limpieza, si usaron guantes, si pudo ver cuando abrian el material (Jefa

de servicio, hospital, 65).

Agregar si han notado que usa material descartable (Encargado del consultorio de Salud
Sexual y Reproductiva, hospital, s/e).

Los tres items incluidos en la pregunta de privacidad se encuentran entre las preguntas con
evaluacion alta de los profesionales. No obstante, realizaron algunos comentarios que
reflejan lo que sucede cotidianamente en el &mbito de trabajo, sin dejar de considerar que
es un aspecto fundamental de la calidad de atencion.
Hay que tener en cuenta que es un hospital escuela, no se puede lograr siempre esa
privacidad porque a la vez es necesario formar recursos (Ginecéloga, hospital, 48).

El hecho de ser un hospital escuela hace que siempre haya residentes rotando, la docencia
es otra de las funciones de nuestra institucion (Encargado del consultorio de Salud Sexual y
Reproductiva, hospital, s/e).

Otra de las preguntas evaluadas con un alto puntaje por los profesionales es la de
sefializacion. Aun aquellos profesionales que trabajan en centros de salud y que comentaron
gue en estos lugares es mas facil el acceso, le dieron importancia a esta pregunta:
En cuanto a la sefalizacién es mas importante en los hospitales, en los CESAC es mas
sencillo porque son lugares mas pequefios, es mas facil el acceso, suele haber
administrativos que indican como llegar al consultorio, pero en los hospitales si es
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importante. Hemos tenido casos de mujeres que van al hospital porque es un estudio que
aca no se puede hacer y vuelven después de dar vueltas por horas sin haber encontrado el
lugar (Sociéloga, CeSAC, 40).

Para este actor, la pregunta de recomendacién del servicio también es la mejor evaluada.
Muchos profesionales comentaron que el “boca en boca” es el principal mecanismo de
difusién del centro, y seflalan que seria interesante averiguar las razones de por qué
recomendaria el servicio. La mayoria de los entrevistados sugirieron agregar una pregunta
para indagar por qué razones recomendaria el servicio.

Para obtener la evaluacién de la sociedad civil, se eligi6 como actor al Consorcio Nacional
de Derechos Reproductivos y Sexuales (CoNDeRS), dado que nuclea a diversas
organizaciones no gubernamentales que trabajan en la tematica. Una vez establecido el
contacto telefénicamente con un integrante del CoNDeRS, se envié el cuestionario por
correo electronico con el propésito de recabar las diferentes opiniones de los integrantes, ya
que no habia posibilidad de concertar una entrevista conjunta.

Las preguntas del instrumento no fueron evaluadas numéricamente como se consignaba,
sino que optaron por realizar comentarios de caracter cualitativo sobre el instrumento en
general. Se resume a continuacion el andlisis de la evaluacién de este actor: los indicadores
gue reciben peor evaluacién son los referidos a expectativas de atencion recibida,
expectativas del trato de médicos/as, expectativas del trato del personal administrativo;
privacidad; informacién recibida; expectativas de informacién recibida utlidad de la
informacién recibida (folleteria) y conocimiento de reglamentaciones. Entre los indicadores
mejor evaluados, se encuentran los referidos a evaluacion general; recomendacion del
servicio; evaluacién del trato de médicos/as y personal administrativo; claridad y
comprension de la informacion; tiempos de espera; instalaciones; y folleteria.

Para conocer la evaluacién de los decisores, se realizaron entrevistas a funcionarios del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Ciudad de Buenos Aires y del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable en la etapa inicial del trabajo de
campo. En los dos casos entrevistados, se encontré una opinién favorable a la medicién de
la calidad de atenciébn y a la aplicacion de un cuestionario Unico que favorezca la
sistematizacion de la informacion relevada, y la haga comparable en las diferentes unidades
y en distintos periodos temporales. Manifestaron la importancia de incorporar a la gestién
estas dimensiones, y sefialaron estar trabajando en esta tematica.

Considerando las evaluaciones de los tomadores de decisiones se puede sefialar que los
indicadores con peor evaluacion son los referidos a expectativas de la atencion recibida,
expectativas del trato de médicos/as, expectativas del trato del personal administrativo;
informacién recibida y expectativas de la informacion recibida. Los indicadores con mejor
evaluacion son evaluacién general, recomendacién del servicio, evaluacién del trato de
médicos/as y del personal administrativo, claridad y comprensién de la informacion recibida,
tiempos de espera, privacidad, instalaciones, educacion y comunicacion (folleteria), y
conocimiento de reglamentacion/ley sobre derecho a atencién en salud reproductiva.

En cuanto al andlisis cualitativo, los principales comentarios versan en torno a incluir la
pregunta referida a “Por qué” luego del indicador de recomendacion del servicio; modificar
“Médicos/as” por “Profesionales/Equipo de salud” para poder incluir en la evaluacion las
tareas desarrolladas por todos los profesionales —tanto de las ciencias médicas, como de
las sociales— que desarrollan las tareas en el marco de los programas antes mencionados.
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Otros comentarios realizados por este actor se basaron en incluir preguntas que enfaticen
en la perspectiva de derechos (tales como la existencia de preservativos en la sala de
espera sin necesidad de ser pedidos por las/os usuarias/os). Cabe aclarar que esos
indicadores sugeridos no fueron incorporados al instrumento consensuado (ICAT) dado a
que, por un lado, no fueron mencionados por los demas actores y, por el otro, todos los
actores entrevistados enfatizaron en que el instrumento debia ser breve, para que quienes lo
respondieran pudieran hacerlo sin perder la atencion.

El instrumento consensuado

El andlisis de los tres actores determind la conformacion de tres situaciones: Indicadores
gue tuvieron una evaluacién alta de los tres actores sociales (que pasan a conformar el
instrumento final); Indicadores que tuvieron una evaluacion baja de los tres actores sociales
(que fueron descartados); Indicadores en los que difirid la evaluacion de los tres actores
(s6lo 15 indicadores, dando cuenta de un consenso solido en lo que refiere a qué mide la
calidad de atencién). De esos 15 indicadores ubicados en la tercera situacion, 12 tuvieron
como resultado una evaluacién alta (es el caso de aquellos indicadores a los que un actor
social le asign6 una baja evaluacion y los otros dos actores le asignaron una evaluacién
alta). En los 3 indicadores restantes la resolucion de la situacion indicé que la evaluacion es
baja, es decir, que dos actores sociales optaron por esa evaluacién y un solo actor social le
asigno6 una evaluacion alta.

En sintesis, los indicadores sobre los cuales hay un alto grado de consenso de parte de los
tres actores sociales entrevistados son: evaluacién general; recomendacion del servicio;
trato de los/as médicos/as; trato del personal administrativo; claridad y comprension de la
informacién; tiempos de espera y expectativas; privacidad; instalaciones; folleteria y utilidad
de la folleteria. Los indicadores que registran un bajo grado de consenso de parte de los
actores sociales entrevistados son: 20 indicadores de informacion recibida (excepto
informacién sobre como se previene el VIH); expectativas sobre el trato médico;
expectativas sobre el trato del personal administrativo, y expectativas sobre la informacion
que pensaba recibir.

Hay tres indicadores cuya resolucién determina que el consenso es bajo, pero que alguno
de los actores le dio una evaluacion alta: expectativas sobre la evaluacion general,
informacién sobre como se previene el VIH/sida; conocimiento de la reglamentacién/ley
sobre atencion en salud sexual y reproductiva.

En cuanto a las sugerencias y comentarios, es decir, el analisis cualitativo, realizados al
instrumento se destacan las dimensiones que refirieron los tres actores sociales
entrevistados: utilizar un lenguaje mas sencillo; modificar “Médicos/as” por “Equipo de salud
o Profesionales” y agregar por qué recomendaria el servicio o centro para conocer qué
aspectos son los valorados espontaneamente por las/os usuarias/os.

Los demas comentarios y sugerencias refirieron a diferentes ejes, de acuerdo al actor
entrevistado: los profesionales realizaron comentarios sobre cuestiones vinculadas a la
calidad desde la formacién y los procedimientos empleados; mientras que los tomadores de
decisiones y la sociedad civil hicieron hincapié en comentarios vinculados a derechos.

El instrumento finalmente fue conformado con las siguientes dimensiones:

EVALUACION GLOBAL DE LA CALIDAD DEL SERVICIO:
- Grado de satisfacciéon con la atencién recibida en las Ultimas consultas.

- Recomendacion del servicio/centro a otra persona.
- Razones por las que recomendaria/no recomendaria el servicio/centro.
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DIMENSION INTERPERSONAL DE LA CALIDAD DE ATENCION:

- Trato de los profesionales/equipos de salud (Indicadores: la saludan al llegar, la
llaman por su nombre, la escuchan con atencion, la tratan con respeto, toman en
cuenta su situacion familiar/ personal, le preguntan si quiere que la pareja la
acompafie a la consulta).

- Trato del personal administrativo (Indicadores: la saludan al llegar, le dan informacion
sobre los tramites a realizar, tiene posibilidad de expresar sus necesidades y quejas,
la tratan con respeto).

- Claridad e informacion en las consultas (Indicadores: los médicos/as le explicaron lo
qgue le iban a hacer, le preguntaron si tenia dudas o preguntas, le dieron respuesta
clara a sus dudas o preguntas, le explicaron riesgos y efectos de los tratamientos
gue le recetan, pudo formular preguntas, se fue de la consulta con la sensacion de
haber resuelto lo que necesitaba resolver).

DIMENSION TECNICA DE LA CALIDAD DE ATENCION: Indicadores: tiempo transcurrido entre el dia
que le dan un turno y el dia que la atienden, tiempo que transcurre desde que llega al
establecimiento hasta que entra a la consulta, tiempo que dura la consulta con el
profesional, tiempo transcurrido entre la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos y
expectativas sobre el tiempo de espera en cada situacion.

DIMENSION AMBIENTAL DE LA CALIDAD DE ATENCION:
- Privacidad (Indicadores: salié, entr6 o hubo gente en el consultorio, habia un lugar
para desvestirse sin que nadie la vea, se escuchaba lo que hablaban otros
médicos/as con sus pacientes).

- Instalaciones (Indicadores: limpieza de la sala de espera, limpieza de consultorios,
limpieza de bafios, comodidad de la sala de espera, comodidad de los consultorios,
disponibilidad de ascensores y sefializacion del establecimiento).

EDUCACION Y COMUNICACION: Indicadores: Recibié informacion o no en carteles folletos,
posteres, etc., sobre : Métodos anticonceptivos, ley de Salud Reproductiva y Procreacion
responsable, VIH/sida, anticonceptivos para adolescentes, derechos sexuales vy
reproductivos, ligadura de trompas, violencia, anticoncepcion de emergencia, enfermedades
de transmisién sexual, Papanicolaou, mamografia, autoexamen de mamas, menopausia;
utilidad de la informacion de carteles y folletos.

En el anexo se puede observar la version final del cuestionario, tal como fue utilizada en el
trabajo de campo de esta investigacién. Con el propdésito de conocer el perfil de las
entrevistadas fueron agregadas ademas las preguntas correspondientes a la historia
reproductiva y al nivel socioeconémico (Véase Anexo).
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LA INVESTIGACION EMPIRICA “CALIDAD DE ATENCION EN SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO Y DERECHOS:
EVALUACION DE USUARIAS DEL AREA PROGRAMATICA DEL HOSPITAL ARGERICH,
CIUDAD DE BUENOS AIRES”

En la cuarta parte, se desarrollan los puntos referentes a la investigacion empirica. En
primer lugar, se sefiala el disefio metodologico. Luego, se desarrolla el andlisis de los datos;
para esto se describe primero la composicion sociodemografica de la muestra y luego las
evaluaciones de las dimensiones de calidad de atencion relevadas.

Disefio metodoldgico

En este capitulo, se especifican el objetivo general y los especificos, las hipétesis de trabajo
y la metodologia. Se describen ademas los detalles sobre el ambito de estudio y sobre la
dinamica del trabajo de campo. Y por ultimo, algunas consideraciones sobre el tratamiento y
andlisis de la informacion.

El disefio es descriptivo. Si bien un disefio descriptivo no busca explicar en el sentido de
contrastar hipotesis —lo que segun Sierra Bravo (1994) exigiria la preparacion de muestras
especificas formadas por los subgrupos diversos exigidos por dicho contraste— el interés de
este trabajo es tener en cuenta la influencia de las variables en la interpretacién de los
resultados, con el objetivo de facilitar el enunciado de hip6tesis mas robustas en
investigaciones posteriores.

No se trata de un disefio explicativo orientado al contraste de hip6tesis analizando causas y
efectos, sino que pretende describir los rasgos del fenbmeno a partir de la observacion de
los objetos de investigacion, tal como existen en la realidad, sin intervenir ni manipularlos.
Este disefio permite, a través de la encuesta como técnica de recoleccion de los datos,
observar a la vez muchas variables de los individuos que forman los grupos observados
(Sierra Bravo, 1994).

Respecto del ambito en el cual se desarrollé la investigacion, el Area Programética del
Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich” fue seleccionada por dos criterios: un
criterio referido a la ubicacion dentro de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y otro
relacionado con la particular poblacién que concurre.

En cuanto al primer criterio, cabe destacar que el hospital y los Centros de Salud y Accién
Comunitaria que conforman el Area Programatica —CeSAC N° 9, CeSAC N° 15 y CeSAC N°
41— se ubican en los barrios de La Boca y San Telmo, que —entre otros barrios—
presentan los peores indicadores socioecondmicos de la Ciudad de Buenos Aires (Ministerio
de Salud GCBA, 2008).

En lo que respecta al segundo criterio, se trata de una demanda muy diversa. Las
dimensiones de esa diversidad son el lugar de residencia (personas que residen en el barrio
en el cual estan emplazados los establecimientos y, dado que es un hospital de los
denominados “de frontera”, otras que residen en el conurbano); la nacionalidad (usuarias
argentinas y de América latina, principalmente de paises limitrofes); y el tiempo de atencion
en el hospital y CeSAC (hay una poblacién con una prolongada atencion, en general son los
que residen cerca del hospital, y otra, en general migrante, con una antigiiedad menor).

Objetivo general
Conocer y describir la evaluacién de la calidad de atencién en salud y derechos sexuales y
reproductivos de las usuarias que concurren a los servicios de Salud Reproductiva y
Adolescencia del Hospital de Agudos “Dr. Cosme Argerich” y a los Centros de Salud y
Accion Comunitaria del Area Programatica (CeSAC N° 9, CeSAC N° 15 y CeSAC N° 41).
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Objetivos especificos
a. Describir el grado de satisfaccién de las usuarias con la atencién recibida.

b. Describir las opiniones de las usuarias acerca de la calidad interpersonal (trato e
informacién), técnica (tiempos de espera) y ambiental (privacidad e instalaciones) de
esos establecimientos.

c. Describir la informacion recibida por las usuarias en las consultas a las que
asistieron.

d. Describir las opiniones de las usuarias acerca de la utilidad del material de
comunicacion en salud y derechos sexuales y reproductivos presente o recibido en
esos establecimientos.

e. Describir el perfil socioeconémico de las usuarias que concurren a estos
establecimientos.

f. Describir la historia reproductiva de las usuarias que concurren a estos
establecimientos.

Hipotesis
Los estudios descriptivos son disefiados para describir la distribucién de variables, sin
considerar hipotesis causales a priori. De ellos se derivan, frecuentemente, eventuales
hipotesis de trabajo susceptibles de ser verificadas empiricamente en investigaciones
posteriores. No obstante, pueden presentarse hipétesis de trabajo que juegan el papel de
conjeturas sobre las caracteristicas que se van a incluir de modo que la descripcién sea
vélida (Borsotti, 2007). Las hip6tesis de trabajo que guian el estudio son:

H1. La calidad de atencidn percibida por las usuarias varia segun las diferentes dimensiones
(interpersonal, técnica y ambiental): las usuarias evaluardn mejor la dimension interpersonal
gue la ambiental y la técnica.

H2. La calidad de atencién percibida por las usuarias varia conforme a la variable
independiente “nivel de atencién” (hospital/centro de salud): la calidad de atencion sera
mejor evaluada en los centros de salud —enmarcados en un paradigma de Atencion
Primaria de la Salud, que concibe integralmente los problemas de salud-enfermedad-
atencion de las personas y el conjunto social, extendiendo el sistema sanitario a las
viviendas— que en los hospitales, donde ademas de ser mayor el nimero de usuarias y, en
consecuencia, menor el tiempo de atencidn, es menos frecuente la realizacion de
actividades extramuros.

H3. El perfil socioeconémico y la historia reproductiva de las usuarias que concurren al
Hospital 0 a los CeSAC son similares, ya que conforman el Area Programatica.

Metodologia y técnica de relevamiento
TIPO DE ESTUDIO: descriptivo.
DATOS: primarios.
MUESTRA: no probabilistica casual.
Teniendo en cuenta que un posible sesgo en la distribuciéon de la muestra puede ser dado
por el dia y el horario al que la usuaria asiste a la consulta (que puede estar relacionado a la
situacion ocupacional, a la cantidad de hijos, a la disponibilidad de medios de transporte,
entre otras) las entrevistas se realizaron en los diferentes dias que el establecimiento estuvo
abierto. Lo mismo se aplico al realizar las entrevistas en los diferentes momentos del dia. En
base al horario de atencién de cada establecimiento se distribuy6 la cantidad de entrevistas
arealizar a lo largo de la jornada, con el propésito de evitar esos sesgos.
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CRITERIO DE SELECCION DE LAS ENTREVISTADAS: usuarias de los servicios de Salud
Reproductiva y Adolescencia del Hospital y usuarias de los centros de salud que realizaron
consultas sobre salud sexual y reproductiva, entre los meses de septiembre a diciembre de
2009 y que habian concurrido al menos dos veces anteriormente. Fueron excluidas aquellas
que no concurrieron al establecimiento previamente y quienes concurrieron a acompanar a
otra persona pero no efectuaron ninguna consulta en el/los servicio/s o centros.

TECNICA DE RELEVAMIENTO: encuesta “de salida”, estructurada cara a cara, formada por
preguntas cerradas y abiertas. La duracion promedio fue de 10 minutos.

TRABAJO DE CAMPO: 16 de septiembre al 16 de diciembre de 2009.

Si bien lo anteriormente descripto son los lineamientos principales, durante la concurrencia
al hospital y a los centros de salud también se hicieron observaciones del lugar.

La investigacion se centra en las usuarias, dado que en los meses del trabajo de campo no
asistid ningun varén a los establecimientos en los cuales se realiz6 la recoleccion de los
datos. Dado el conocimiento previo de esa situacion, el disefio fue pensado exclusivamente
para usuarias, y se considero la realizacion de una entrevista en profundidad, para realizar
un analisis que destaque la particularidad del caso, si hubiera varones. No obstante, no se
realizaron entrevistas a varones ya que, si bien algunos concurrian —principalmente en el
servicio de Adolescencia del Hospital Argerich—, lo hacian acompafiando a sus parejas y no
motivados por una consulta propia, o por consultas no relacionadas a la salud sexual y
reproductiva.

Ambito de estudio y dinamica del trabajo de campo

En lo que respecta al ambito de estudio, cabe recordar que el Area Programatica del
Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich” contiene aproximadamente 150 mil
habitantes en su zona de influencia, provenientes mayormente de los barrios La Boca, San
Telmo, Barracas, Constitucion y la zona sur del conurbano bonaerense.

El Hospital Argerich es un hospital escuela, de alta complejidad. Sus servicios incluyen
todas las especialidades y es centro de capacitacion, formacion y docencia de los
estudiantes que cursan la carrera de Medicina. Cuenta ademas con la Fundacién Hospital
Argerich, creada para complementar las tareas de investigacion cientifica, tecnoldgica,
docente, educacion comunitaria y profesional y promocion cultural (http://fhargerich.org.ar/).
Fue constituida en el 2004, y articula su labor por medio de seis Comisiones: Docencia e
Investigacién, Becas y Premios, Accion Social y Comunitaria, Actividades Culturales,
Relaciones Institucionales y Accion Hospitalaria.

El Area Programatica comprende tres Centros de Salud y Accion Comunitaria de referencia:
el CeSAC N° 9, el CeSAC N° 15y el CeSAC N° 41.

Dar cuenta de la dinAmica del trabajo de campo en establecimientos de salud publicos
implica referirse a dos cuestiones: el acceso al servicio y la recoleccion de informacién
(Ramos et al, 2000).

El proceso para acceder a los establecimientos, para obtener el “permiso de entrada” al
hospital y a los centros de salud fue el siguiente:

1. Un contacto telefénico para coordinar una entrevista con el profesional a cargo del
servicio o institucion. Las entrevistas con los profesionales fueron realizadas luego de un
mes aproximadamente de esa primera comunicacion telefénica.

2. En la primera reunién con el jefe/a del servicio o responsable del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva del CeSAC/servicio se presentdé formalmente el estudio y los
objetivos de éste, y se entregé una copia del proyecto de tesis y del instrumento de
medicion.
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3. En uno de los centros, hubo un segundo encuentro con la Directora del CeSAC; en otro,
la reunién con el Director siguidé a la reunion con los profesionales dedicados a salud
reproductiva; y en los demas, fueron los profesionales quienes se comunicaron con los
Directores para obtener el permiso de entrada.

4. En todos los casos, se encontr6 buena disposicion e interés de parte de los
profesionales para la realizacion del trabajo de campo en los establecimientos.

5. También se contactd telefénicamente a las autoridades del Area Programatica del
Hospital Argerich, quienes autorizaron la realizacion de las encuestas en los
establecimientos, previo envio por mail del proyecto de tesis.

6. En el Hospital Argerich, el proyecto también fue presentado en el Comité de Etica y en el
Comité de Docencia.

Tanto en lo referente al permiso de entrada, como a la recoleccion de la informacion,
profesionales, personal administrativo y auxiliares de los establecimientos colaboraron
desinteresadamente y con un fuerte compromiso con la tematica. Cabe aclarar que no se
solicit6 a los profesionales que mencionaran en la consulta con las usuarias la realizacién de
la encuesta a fin de evitar el “sesgo de cortesia”, ampliamente resefiado en la bibliografia.

En la etapa previa a la realizacién del trabajo de campo, también se presentd el proyecto a
las coordinadoras del Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Ciudad de Buenos
Aires, quienes demostraron muy buena disposicion y colaboraron en el desarrollo de este
trabajo aportando datos del programa, bibliografia y experiencias de trabajo.

En cuanto a la segunda cuestibn mencionada, la recoleccion de la informacién, hubo
variaciones en la situacion de entrevista de acuerdo a la estructura edilicia y los habitos de
cada uno de los establecimientos. Se describe a continuacion la modalidad adoptada en la
realizacion de las encuestas de acuerdo a la ubicacién de los consultorios en cada centro
asistencial, y un punteo de las dimensiones observadas. Cabe aclarar que si bien no se traté
de una observacion sistemética, se describen las observaciones considerando tres
categorias: la composicion del equipo de trabajo de cada establecimiento, la realizacion de
actividades de promocion grupales (talleres, charlas), y la disponibilidad de carteles o
posteres en el establecimiento (considerando la ubicacion y los temas abordados). Para esta
descripcion, se ordenaron los centros y servicios en relacién a la cronologia que siguio la
realizacién del trabajo de campo, ya que las experiencias de cada establecimiento fueron
utilizandose como aprendizaje para la realizacién de las encuestas en los demas.

El CeSAC N°15 esta ubicado en el barrio de San Telmo, en la calle Humberto 1° 470. El
area de cobertura es alrededor de 100 manzanas ubicadas entre las calles Paseo Coldn,
Bernardo de Irigoyen, Av. Belgrano y Brasil. Atienden a unas 500 personas del barrio
Rodrigo Bueno, un asentamiento ubicado en la Costanera Sur de la Ciudad.

Cuenta con las siguientes especialidades: Clinica Médica, Pediatria, Odontologia,
Psicologia, Psiquiatria, Sociologia, Ginecologia, Obstetricia, Nutricidbn, Psicopedagogia,
Terapia Ocupacional, y Enfermeria.

Ademés del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, se implementan Adolescencia,
Promocién y Fortalecimiento de la Lactancia Materna, Inmunizaciones, Dacion de Leche,
Redes Solidarias, Juegoteca de San Telmo, y cursos de capacitacion en Psicoprofilaxis de
Embarazo, Parto. Es, ademas, Centro de Prevencién, Asesoramiento y Diagndstico del VIH-
sida (CePAD), por lo tanto se realiza el test del VIH/sida con asesoramiento antes o después
de éste; informa, brinda material y entrega de preservativos.

La edificacion es antigua, de dos plantas. Dada la disposicion edilicia de este centro, las
usuarias de ginecologia —donde se realizan las actividades del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva— esperan en una sala cercana al consultorio y casi exclusiva (en la practica) a
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ese servicio, por esta razon las encuestas fueron realizadas en el pasillo de salida de esa
sala, cuando las mujeres se retiraban de la consulta. Esto hizo que la identificacion de las
usuarias que concurren a ginecologia fuera mas sencilla que en otros establecimientos,
reduciendo los tiempos del trabajo de campo. Ademas de esa ventaja, incidio en la eleccion
del lugar para la realizacion de las encuestas la disposicion de la puerta de salida, inmediata
a la vereda —que es muy angosta—, lo cual dificultaba el relevamiento de datos en el
exterior del centro de salud. En la imagen se grafica el lugar para una mejor interpretacion:
Gréfica CeSAC N° 15

Consultorios

Consultorio Consultorios

RA '—l Consultorio

—/ - =
|:||:| Ginecoloaia | Sala de espera
Consultorios

—I Turnns
Acceso a

segundo piso

Consultorio |:| |:| (espacio para
Entrada charlas)

En lo que refiere al equipo de trabajo, el servicio cuenta con dos ginecélogas permanentes y
una transitoria que desarrollan las tareas como equipo, es decir, trabajan en el mismo
horario, en el mismo consultorio dividido en dos bloques, para permitir la atencion paralela
de dos usuarias. Ademas, algunos dias se pudo observar la colaboracién de residentes
llamando a las usuarias a la consulta de acuerdo a los turnos. También hay profesionales de
ciencias sociales que se encargan de actividades de promocion y consejeria.

En este centro, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva se implementa hace 20 afios,
lo cual se refleja en la antigiiedad de concurrencia de gran parte de las usuarias; ademas
parte del equipo realiza tareas desde ese momento inicial, consolidando, desde entonces,
una relacion con las usuarias mas antiguas.

Se realizan talleres de salud sexual y reproductiva, talleres para asesoramiento en
anticoncepcion a adolescentes y talleres de nutricion para madres. El taller de salud sexual y
reproductiva se realiza los dias jueves, en el primer piso, para aquellas mujeres que van a
comenzar a atenderse en ginecologia. Luego del taller —de dos horas de duracién
aproximadamente—, pueden optar por bajar al consultorio de ginecologia y ser atendidas
inmediatamente, o solicitar un turno para continuar con la consejeria 0 administracion de
métodos anticonceptivos. En el resto de los casos de usuarias con historia clinica en el
CeSAC, es decir, aquellas que concurrieron al menos una vez, se trabaja con turno
programado y con demanda espontanea, indistintamente, y a eleccién de las usuarias.

En palabras de los profesionales, “se prioriza la salud y la entrega de MAC, no hay horarios,
si viene sin turno con una urgencia se atiende como eso, una urgencia”. En la entrevista,
mencionaron que consideran el momento de entrega de MAC como la oportunidad de
realizar chequeos, para lo cual controlan los plazos de realizacion de Pap, control de mamas
y testeo de VIH de las usuarias que retiran métodos, y les informan si es necesario volver a
realizar los estudios. En este sentido, entienden la salud integral, por lo tanto, cuando las
usuarias van a buscar un método anticonceptivo “aprovechan” la oportunidad para los
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estudios, para conversar tratando de detectar situaciones de violencia o maltrato, y para
reforzar consultas con otros especialistas para su mejor atencién. Sefiala la ginecéloga “no
somos un quiosco de entrega de métodos”.

En cuanto a los carteles, estan ubicados en la primera sala de espera (ver esquema
anterior), que no es la sala mas utilizada por las usuarias de ginecologia; y los temas
refieren a violencia hacia la mujer, anticoncepcion hormonal de emergencia, informacion
sobre los distintos métodos anticonceptivos, informacién para casos de violacion,
informacién sobre el derecho a la atencién gratuita de la salud y afiches sobre los beneficios
de la lactancia materna. También carteles realizados por el equipo del CeSAC
promocionando las actividades, talleres y charlas que se realizan.

El CeSAC N°9 esta ubicado en el barrio de La Boca, en la calle Irala 1254, en un edificio
nuevo de dos plantas construido para esta finalidad.

Cuenta con las siguientes especialidades: Atencién de la mujer embarazada; Seguimiento
integral del nifio; Procreacion responsable; Inmunizaciones. Y se realizan también
actividades de Dacion de Leche, Crecimiento y desarrollo, Lactancia, Estimulacién
temprana, Prevencién de accidentes, Conocimiento del aparato reproductor, Métodos
anticonceptivos, Psicoprofilaxis del embarazo y Puerperio, Asesoramiento nutricional de
comedores.

Ademés del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, se implementa Clinica Médica,
Pediatria, Psicologia, Sociologia, Ginecologia, Obstetricia, Trabajo Social, Psicopedagogia,
Enfermeria, y es CePAD.

Dada la disposicién de la sala de espera y los consultorios, fue mas dificil que en otros
establecimientos identificar quiénes concurrian por ginecologia, salud sexual y reproductiva
y entrega de métodos; lo cual demoraba el contacto con las entrevistadas. Esto es, al
preguntar a todas las mujeres que salian del pasillo de los consultorios si se habian atendido
0 no en estos servicios, se perdia mas tiempo, y algunos contactos, dado que son de
distintas especialidades los médicos que atienden en forma paralela.

En este centro, se realizaron algunas entrevistas dentro del establecimiento —en una
ubicacién cercana a la puerta de salida—, y otras se realizaron en un espacio existente
entre la puerta de entrada y la vereda, principalmente cuando en el centro habia mucha
gente en sala de espera y la presencia de encuestadora y encuestada dificultaba el paso o,
en el caso opuesto, cuando habia muy poca gente en la sala de espera y se escuchaban las
preguntas y respuestas.

La siguiente imagen pretende graficar el lugar para una mejor interpretacion de lo
anteriormente sefialado:
Grafica CeSAC N° 9

Consultorios, Farmacia y espacio para talleres.
Acceso a segundo piso (consultorios).

T

Pasillo a
consultorio

Turnos
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En lo que se refiere al equipo de trabajo, hay dos ginecdlogas, que atienden en diferentes
horarios de forma independiente. Ademas, el equipo esta conformado por profesionales de
ciencias sociales que realizan actividades de promocion y consejeria, y estan capacitados
para entregar algunos métodos anticonceptivos, agilizando asi la atencién y cubriendo
mayor tiempo de atencion en lo que refiere a salud sexual y reproductiva.

Se realizan talleres sobre maternidad, sexualidad y métodos anticonceptivos.

En cuanto a los carteles, estan ubicados en la sala de espera y los temas refieren a
prevencion del VIH, violencia hacia la mujer, informacion sobre la central de llamadas para
mujeres victimas de violencia del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. También carteles
realizados por el equipo del CeSAC promocionando las actividades, talleres y charlas que se
realizan en el establecimiento, referentes a otras areas como, por ejemplo, juegos para
niflos, nutricion y talleres para la tercera edad.

El CeSAC N°41 esta ubicado en el barrio de La Boca, en la calle Ministro Brin 843, en un
edificio nuevo de dos plantas construido para esa finalidad hace poco tiempo, ya que fue el
ultimo centro inaugurado en la Ciudad de Buenos Aires.

Abrié sus puertas en mayo de 2008, luego de mas de un afio de finalizada la obra edilicia
pero sin personal para desempefar las tareas. Personal del hospital, organizaciones
barriales y vecinos de La Boca, Barracas, San Telmo y Monserrat realizaron reclamos en
reiteradas oportunidades ante esa situacion (www.alertamilitante.com.ar/nota/547).

Cuenta con las siguientes especialidades: Medicina Familiar, Clinica Médica, Pediatria,
Adolescencia, Ginecologia, Obstetricia, Psicologia, Psiquiatria, Psicopedagogia,
Odontologia, Farmacia, Ciencias de la Educacion, Antropologia, Trabajo Social, Sociologia,
Nutricién, Enfermeria, Kinesiologia, Fonoaudiologia. Ademés del Programa de Salud Sexual
y Reproductiva, y demanda programada y espontanea por especialidad, se implementan los
programas Tuberculosis, Salud Ambiental, Salud Mental, Salud Bucal, Adicciones, Materno
Infantil (lactancia, crianza, vigilancia nutricional, embarazo y puerperio).

Dada la disposicion del edificio y la menor demanda, la modalidad adoptada para la
realizacion de las entrevistas fue diferente a los anteriores centros y todas las encuestas
fueron realizadas en la vereda del establecimiento —muy amplia y con escasos
transelntes— dado que el espacio de la sala de espera estd muy cercana al personal
administrativo y al personal de seguridad, y hay bancos para adultos y mesas con sillas para
nifos que cubren casi la totalidad del espacio. Ademas —al tener pocos meses de
actividad— es menor la concurrencia a este CeSAC, por lo que en la sala de espera con
frecuencia habia poca gente, y era mas reservado realizar la encuesta en el exterior del
establecimiento.

La siguiente imagen pretende graficar el lugar para una mejor interpretacion de lo

anteriormente sefalado:
Gréafica CeSAC N° 41
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En lo que se refiere al equipo de trabajo, cuenta con una sola ginecéloga permanente y una
ginecologa temporaria. La demanda aun es menor que en otros centros, muchas de las
mujeres que concurrieron al CeSAC todavia no se habian atendido en ginecologia
(concurren principalmente a pediatria y por la entrega de leche para los nifios/as que se
realiza en el centro), o era la primera vez que concurrian. Paralela a esa menor concurrencia
puede mencionarse un mayor desconocimiento del servicio: ante la pregunta sobre
concurrencia a salud sexual y reproductiva, ginecologia o entrega de métodos, mencionaban
no saber qué era, o que nunca se habian atendido o tomado métodos anticonceptivos.
Puede decirse, por tanto, que estaria cubriendo parte de una poblacién cautiva; reflejado
esto en una creciente demanda, ya que muchas de las usuarias que concurrian por primera
vez mencionaron la dificultad de conseguir turnos en el corto plazo.

En este centro, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva se implementa desde la
inauguracion del CeSAC. Se realizan talleres de salud sexual y reproductiva, consejeria
sobre métodos anticonceptivos, y talleres recreativos para nifios/as.

En cuanto a los carteles, estan ubicados en las paredes de la sala de espera, y los temas
refieren a informacion sobre métodos anticonceptivos, informacion y beneficios de la
lactancia materna, informacion para casos de violencia, alertas sobre las campafas de
vacunacion, dengue y gripe A.

El Hospital Argerich esta ubicado en el barrio de La Boca, y tanto el servicio de
Adolescencia como el de Salud Reproductiva estan situados en la planta baja. La dinamica
de realizacion de las encuestas fue similar en los dos servicios. La modalidad adoptada fue
la de esperar a la salida de los respectivos consultorios y realizar las encuestas en el pasillo.
En el servicio de Adolescencia, fue mas comodo dado que hay menos consultorios de otras
especialidades cerca y habia espacio suficiente. En Salud Reproductiva, al ser el dltimo
consultorio del pasillo, y tener delante y enfrente otros consultorios con mucha demanda, fue
mas dificil realizar las encuestas en el pasillo; no obstante, era el Unico lugar posible.

La siguiente imagen pretende graficar el lugar para una mejor interpretacion de lo
anteriormente sefalado (planta baja del Hospital Argerich, sector derecho):
Gréfica del Hospital Argerich
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En lo que se refiere al equipo de trabajo, el servicio de Adolescencia, ademéas de por
ginecologas esta conformado por seis pediatras que en palabras de los profesionales
“también saben mucho sobre salud sexual y reproductiva y lo aplican, si no estamos
nosotras ellos también entregan métodos anticonceptivos, asesoran”. En el equipo, hay
otros seis profesionales dedicados a la realizacién de talleres en sala de espera, una
socibloga, un profesional de trabajo social, una secretaria administrativa, y residentes.

En el servicio de Salud Reproductiva, hay distintos médicos/as en los diferentes dias,
algunos con atencidén especializada, por ejemplo, en colocacion de DIU. También hay
enfermeras que realizan el control de las embarazadas (control de peso y de presién
arterial), antes que ingresen a la consulta con los profesionales de salud reproductiva.

En el servicio de Adolescencia, dos o tres veces por semana, se realizan talleres de salud
sexual y reproductiva en sala de espera, bajo distintas modalidades, instando a la
participacién a adolescentes y adultos acomparfiantes. Los efectores comentaron que en los
ultimos afios hubo un fortalecimiento de las actividades de sala de espera en este servicio,
ya que consideran que se trata del primer momento de la consulta. En los dias que
demandd el relevamiento en el servicio de Salud Reproductiva, no se realizaron talleres.

En cuanto a la carteleria, hay un cartel en la puerta del servicio de Adolescencia que
enuncia “Veni a pedir informacién sobre salud sexual y reproductiva para prevenir
embarazos, situaciones de abuso, es un derecho ser atendido solo, sola o con la persona
que elijas”. En el servicio de Salud Reproductiva, en la puerta, estan los horarios de atencién
y el cartel con el nombre del Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

Cabe destacar, en general a todos los establecimientos, la escasa tasa de rechazo de las
usuarias a responder la encuesta, las pocas que lo hacian referian tener otros turnos o tener
gue ir a realizar algun estudio o control en otro consultorio, o la salida de hijos/as del colegio.

Cbémo se menciond antes, es mayoritaria la presencia de mujeres en estos servicios. Fueron
pocos los varones en la sala de espera, y en el caso de estar era como acompafiantes de
sus parejas. En el servicio de Adolescencia, las menores de 15 afios estaban acompafadas
por sus madres y en algunos casos también por la pareja. Si bien algunas entrevistadas
manifestaron que les preguntaron si querian que su pareja las acompafara a la consulta,
eran muchas las adolescentes que estaban con las madres en la sala de espera y luego en
la consulta. No obstante, en algin momento de la consulta las adolescentes quedan a solas
con los profesionales. El varobn acompafando a sus parejas era mas frecuente en las
consultas de control del embarazo, que las relacionadas con MAC.

Por dltimo, para finalizar la descripcion de la dinamica de trabajo, basta agregar que en
todos los casos, al leer la consigna y el consentimiento informado, se hizo hincapié en que el
estudio no pertenecia al hospital o0 CeSAC, sino que era un trabajo de investigacioén. Es uno
de los recursos metodoldgicos mencionados por la bibliografia (Manzelli et al, 2004) para
paliar parcialmente los efectos del sesgo de cortesia.

En cuanto al promedio de encuestas realizadas, en los CeSACs fue de 6,25 por dia, y en el
los servicios del hospital de 13. Considerando conjuntamente, el niumero promedio de
encuestas realizadas diariamente fue 9,62. El nUmero minimo es 3 y el nimero méaximo 16.
El valor maximo se debe a que los servicios del hospital atendian mas horas diarias que en
los CeSACs.

Tratamiento y andlisis de la informacion

Antes de realizar las entrevistas se comentd el objetivo de la investigacion y se leyé el
formulario de Consentimiento Informado, que se detalla a continuacion:
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La investigacion pretende conocer la percepcion de las usuarias acerca de la calidad de
atencion en salud sexual y reproductiva de algunos hospitales y centros de salud de la
Ciudad de Buenos Aires.

Este establecimiento ha sido seleccionado para realizar las entrevistas a las usuarias.
Realizaremos también observaciones del lugar. La encuesta es confidencial y ninguna
persona por fuera del equipo conocera sus respuestas.

Su participacion en esta entrevista es voluntaria, y puede detenerse en cualquier momento.
Cualquier duda que tenga, por favor pregunteme. No es necesario que responda si una
pregunta le hace sentir incomodidad.

La encuesta durard aproximadamente 10 minutos.

Se editd (evaluacion logica y formal del instrumento) el cien por ciento del material. Se
categorizaron y codificaron las preguntas abiertas y las opciones de “otras respuestas”. La
informacién se ingres6 al paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS). Se realiz6 un proceso de clean up previo al plan de cruces.

Las variables de corte fueron: Nivel de atencion: CeSAC - Hospital; Edad: recategorizada en
Jévenes (Hasta 25 afios) - Adultas (26 afios y mas); Nivel socioeconémico: recategorizada
en Medios/bajos - Marginal; y Frecuencia de concurrencia al servicio en los Ultimos dos
afios: Usuarias esporadicas (Hasta 4 veces en los ultimos dos afios) - Usuarias frecuentes
(Mas de 4 veces en los ultimos dos afios).

El analisis consistio en la obtencion de resultados de la evaluacion de la calidad de atencion,
para cada uno de los items de las dimensiones de calidad relevadas por el cuestionario, por
medio de distribuciones de frecuencia y tablas bivariadas.

Analisis de datos de la calidad de atencion

El capitulo de andlisis se presenta en dos apartados. En el primero, se describen los perfiles
sociodemografico y reproductivo de las mujeres encuestadas. En el segundo, se analizan
los resultados de la evaluacion de las dimensiones de la calidad de atencion (evaluacion
global, dimension interpersonal, dimensiéon técnica, dimensién ambiental y educacion y
comunicacion).

Los resultados del analisis refieren a las hipotesis de trabajo que guiaron el estudio. Asi, la
primera seccién remite a la hipétesis de trabajo (H3), segun la cual el perfil socioeconémico
y la historia reproductiva de las usuarias que concurren al Hospital o a los CeSAC son
similares, ya que conforman la misma Area Programatica. La segunda seccién remite a la
hipétesis (H1), segun la cual la calidad de atencién percibida por las usuarias varia segun
las diferentes dimensiones (interpersonal, técnica y ambiental), y las usuarias evaluaran
mejor la dimension interpersonal que la ambiental y la técnica; y, por ultimo, a la hipotesis
(H2), que plantea la variacion de la calidad de atencién, conforme a la variable
independiente “nivel de atencién”: la calidad de atencién ser4 mejor evaluada en los centros
de salud —enmarcados en un paradigma de Atencion Primaria de la Salud, que concibe
integralmente los problemas de salud-enfermedad-atencion de las personas y el conjunto
social, extendiendo el sistema sanitario a las viviendas—, que en los hospitales, donde
ademas de ser mayor el nimero de usuarias y, en consecuencia, menor el tiempo de
atencion, es menos frecuente la realizacion de actividades extramuros.

Complementariamente, y para comprender mejor la evaluacién de la calidad de atencién se

consideraran en el andlisis las variables independientes edad, nivel socioeconémico y
frecuencia de concurrencia a los servicios/centros.
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A lo largo del capitulo, se usard indistintamente CeSAC o centro, y Hospital o servicio, se
omite el simbolo N° al mencionar cada CeSAC para facilitar la lectura.

Los perfiles sociodemografico y reproductivo
En esta seccion, se describe en primer lugar el perfil sociodemografico de las mujeres
encuestadas. A continuacién, y con el proposito de completar la caracterizacién de las
usuarias entrevistadas se describe el perfil reproductivo. Cabe sefalar que como
consecuencia del disefio muestral adoptado, el alcance de los datos de los perfiles se acota
a las 250 usuarias entrevistadas.

Para describir el perfil sociodemogréfico de las entrevistadas, se consideraron las variables
edad, lugar de residencia y nivel socioeconémico.

La variable edad fue preguntada en valores absolutos. El lugar de residencia indagé el barrio
0 partido donde vivia, al momento de realizar la encuesta, la usuaria entrevistada. La
variable fue recodificada en dos categorias, Ciudad de Buenos Aires y Gran Buenos Aires.

Para relevar el nivel socioeconémico, se utilizdé el indice?® del afio 2002 (NES 2002)
elaborado por la Asociacion Argentina de Marketing (AAM). Esta conceptualizacién define al
nivel socioeconémico como una integracion de dos dimensiones, una social y otra
economica, reflejada a través de las siguientes variables:

e La dimension social, a través de la educacion del Principal Sostén del Hogar (PSH)*
y el nivel de cobertura médico asistencial.

e La dimensibn econdémica, a través de la ocupacion del PSH, la ocupacién del
segundo aportante, el patrimonio del hogar y la disponibilidad de vehiculo.

Se aplica un sistema de puntajes por sumatoria simple de todas las dimensiones y de
acuerdo al resultado de esa sumatoria se distinguen los estratos, conforme a las siguientes
alternativas: Alto 1 (57 a 100 puntos —puntaje maximo de la sumatoria—); Alto 2 (48 a 56
puntos); Medio alto (37 a 47 puntos); Medio tipico (29 a 36 puntos); Bajo superior (17 a 28
puntos); Bajo inferior (12 a 16 puntos); y, Marginal (0 a 11 puntos). (Véase Cuestionario en
Anexo para mayor detalle del puntaje asignado a cada variable).

El cuadro siguiente ilustra el perfil sociodemografico de las usuarias entrevistadas:

Cuadro 1. Composicién de la muestra Total muestra (n: 250)
%
EDAD
13a18 14,8
19a 25 35,6
26 a 35 31,2
36 a45 12,8
46 a 55 4,4
56 y mas 1,2
LUGAR DE RESIDENCIA
Ciudad de Buenos Aires 75,6
Gran Buenos Aires 24,4

20 Un indice es un nimero constituido por la sumatoria de los puntajes obtenidos al procesar los resultados de
una encuesta, a partir de la aplicacion de una tabla de clasificacién a cada una de las distintas variables que lo
integran (Babbie, 1996).

. EI PSH es el miembro del hogar que aporta mas al presupuesto familiar a través de su ocupacion principal,
aunque no es necesariamente quien percibe el mayor ingreso.
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Cuadro 1. Composicion de la muestra (continuacién)

Total muestra (n: 250)
%

NIVEL SOCIOECONOMICO

Alto 2 12
Medio alto 2
Medio tipico 6
Bajo superior 17,6
Bajo inferior 25,6
Marginal 47,6
NIVEL EDUCATIVO DE LA ENTREVISTADA

Primario incompleto 6,8
Primario completo 20,8
Secundario incompleto 35,6
Secundario completo 26,8
Terciario incompleto 2,8
Terciario completo 2
Universitario incompleto 4,4
Universitario completo 0,4
Postgrado 0,4
NIVEL EDUCATIVO DEL PRINCIPAL SOSTEN DEL HOGAR

Primario incompleto 4,8
Primario completo 25,7
Secundario incompleto 35,2
Secundario completo 28,6
Terciario incompleto 2,4
Terciario completo 1,4
Universitario incompleto 1,4
Universitario completo 0,5
OCUPACION DE LA ENTREVISTADA

Autdnomos especializados -Empleados sin jerarquia 3,1
Obreros calificados 15
Auténomo no calificado - Personal no calificado 23,1
Ocupacion informal 2,4
Pasivos - Inactivos 29
Desocupados 3,9
Estudiante 13,2
Ama de casa 49,9
OCUPACION DEL PRINCIPAL SOSTEN DEL HOGAR

Profesional independiente - Jefes intermedios 0,8
Técnicos independientes - En relacion de dependencia 0,4
Comerciantes, artesanos, empleados especializados 9,6
Autdnomos especializados -Empleados sin jerarquia 17,2
Obreros calificados 26,8
Auténomo no calificado - Personal no calificado 32
Ocupacion informal 10
Pasivos - Inactivos 24
Desocupados 0,8
COBERTURA MEDICA

Medicina prepaga/obra social 20
Hospitales publicos 80
POSESION DE BIENES EN EL HOGAR*

Computadora 17,2
Conexién a Internet desde el hogar 12
Tarjeta de débito 8
Automovil 4,4

2. g complemento a 100% corresponde a las categorias “No posee” y “Ns/Nc”.
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Se detallan a continuacion, las distribuciones de frecuencias obtenidas para cada una de las
variables mencionadas en los cinco lugares en los que se realizé el relevamiento de datos.

La distribucion de la variable edad de las entrevistadas que asisten a los CeSACs 9y 15,y
al servicio de Salud Reproductiva es similar: las entrevistadas menores de 18 afios no
alcanzan el 5%, las entrevistadas de 19 a 25 afios y de 26 a 35 afios concentran mas de un
tercio de la muestra en cada rango etario. El 14% de las usuarias, en los tres servicios,
manifestd tener entre 36 y 45 afios. El complemento a 100 corresponde al resto de las
categorias. En el CeSAC 41 la muestra presenta mayor distribucién de casos en los rangos
de edad. En el servicio de Adolescencia, como era esperable de acuerdo a la poblacién que
demanda este servicio, el 98% de las encuestadas tienen hasta 25 afos.

La distribucion segun los intervalos de edad de las entrevistadas es la siguiente:

Cuadro 2. Distribucion de frecuencias de edad de la entrevistada segln servicio/centro

En porcentajes (%) TOTAL CeSAC9 CeSAC 15 | CeSAC 41 Agi?iléh Szlrléjirﬁzcehp.
Hasta 18 afios 15 4 4 10 52 4
De 19 a 25 afios 36 34 40 22 46 36
De 26 a 35 afios 31 40 34 36 2 44
De 36 a 45 afios 13 14 14 22 - 14
De 46 a 55 afos 4 2 8 10 - 2
56 afios y mas 1 6 - - - -
Total 100 100 100 100 100 100
fﬁ;ftgefs ios) 50 38 44 32 98 40
é%“ggis  més) 50 62 56 68 2 60
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

En cuanto al lugar de residencia, las entrevistadas de los tres CeSACs (total 150) residian
en la Ciudad de Buenos Aires. Mientras que las entrevistadas en los servicios del Hospital
(sin diferencias entre Adolescencia y Salud Reproductiva), residian el 40% en la Ciudad de
Buenos Aires, y el 60% en el Gran Buenos Aires. Se destacan, con mayor frecuencia de
menciones, los partidos de Quilmes (9 entrevistadas), Avellaneda (7 entrevistadas),
Florencio Varela (6 entrevistadas), Berazategui (6 entrevistadas), Burzaco (4 entrevistadas)
y Bernal (4 entrevistadas). Los barrios de la Ciudad de Buenos Aires donde residen las
entrevistadas son los aledafios a los centros de salud: La Boca, Constitucion, Barracas,
Pompeya y San Telmo. Con menos menciones, también hay otros barrios mas alejados de
los comprendidos en el Area Programatica.

La variable nivel socioecondmico se presenta en primer lugar, de acuerdo al puntaje del
indice de nivel socioeconémico, y luego, para una mejor comprensiéon de la composicion de
la muestra estudiada, se presentan las variables que componen dicho indice desagregadas.

So6lo al CeSAC 15 y a los servicios del hospital acudieron durante el trabajo de campo
usuarias de niveles socioecondmicos altos y medios. De las entrevistadas que acudieron al
CeSAC 15, el 22% tiene un nivel socioecondmico medio (10% medio alto y 12% medio
tipico). En el servicio de Adolescencia, tres entrevistadas tienen un nivel socioeconémico
alto. Las entrevistadas de nivel medio tipico llegan al 12% en el servicio de Adolescencia y
al 6% en el de Salud Reproductiva. El resto de las entrevistadas, es de nivel
socioecondémico bajo o marginal.
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La categoria marginal es la que tiene mayores porcentajes en todos los servicios, llegando
al 64% en el CeSAC 9, al 56% en el CeSAC 41, al 46% en el servicio de Salud
Reproductiva, al 38% en el servicio de Adolescencia y al 34% en el CeSAC 15. Son los dos
altimos los que presentan mayor heterogeneidad en la distribucién. La distribuciéon segun el
indice de nivel socioecondmico de las entrevistadas es la siguiente:

Cuadro 3. Distribucion de frecuencias de nivel socioeconémico segun servicio/centro

En porcentajes (%) TOTAL CeSACY | CeSAC 15 | CeSAC 41 Agi?iléh Szll’l:gir?cehp.
Alto 1 - - - - - -
Alto 2 1 - - - 6 -
Medio alto 2 - 10 - - -
Medio tipico 6 - 12 - 12 6
Bajo superior 17 8 20 12 32 16
Bajo inferior 26 28 24 32 12 32
Marginal 48 64 34 56 38 46
Total 100 100 100 100 100 100
E)oatj ?je entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

En lo que respecta al nivel educativo, la distribucion en el CeSAC 41 es mas heterogénea, el
mayor porcentaje de entrevistadas manifest6 tener primario incompleto (20%). En el CeSAC
9, la mayoria de las entrevistadas tienen hasta secundario incompleto (76%). En el CeSAC
15 y en el servicio de Salud Reproductiva, cuatro de cada diez entrevistadas terminaron el
secundario, categoria que concentra la mayor frecuencia en ambos servicios. En el servicio
de Adolescencia, se registra el mayor porcentaje de usuarias con universitario en curso,
pero el secundario incompleto es el modo de la distribucién, con siete de cada diez
entrevistadas, acorde a las caracteristicas de la demanda que concurre a este servicio.

La tendencia se mantiene al observar el nivel educativo del principal sostén de hogar, la
mayoria manifestd tener hasta secundario completo. Sélo en el CeSAC 15, el 23% de las
entrevistadas manifesto que el nivel educativo del PSH era superior a secundario.

Estos resultados dan cuenta de alguna diferencia del CeSAC 15 respecto de los demas, que
podria ser vinculada a la zona: los mejores niveles socioeconémicos, mayor insercion en el
mercado laboral tanto de la entrevistada como del principal sostén del hogar pueden
responder a la ubicacién del CeSAC en el barrio de San Telmo, el cual tiene indicadores
levemente superiores a La Boca y ademas se desarrollan muchas actividades vinculadas al
turismo, como por ejemplo ferias de artesanos o la mayor posibilidad de conseguir trabajo
regular en gastronomia, ocupaciones mencionadas por las entrevistadas.

Si se consideran —para comparar— los valores para la poblacion mayor de quince afios de
la Ciudad de Buenos Aires, es mayor el porcentaje de entrevistadas con primario completo
(21% entrevistadas vs 18% CABA), secundario incompleto (36% entrevistadas vs 17%
CABA) y secundario completo (27% entrevistadas vs 24% CABA), y desciende en los
niveles de ensefianza superiores terciario y universitario incompleto y completo (9%
entrevistadas vs 35% CABA) (Direccion Nacional de Estadisticas Sociales y de Poblacion.
Direccion de Estadisticas Sectoriales en base a procesamientos especiales del Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001).

El mayor nivel educativo de las usuarias del CeSAC 15 puede ser reflejo de los mejores

indicadores, tal como se menciond anteriormente, y ademas, las profesionales que trabajan
en el centro comentaron que hay muchas usuarias provenientes de Perd, que tienen

85



secundario completo. No obstante, en el instrumento no se preguntaba la nacionalidad,
razén por la que no puede indagarse esa relacion para comprender mejor los hallazgos.

Siguen los cuadros con la distribucion de frecuencias, segun nivel educativo de la
entrevistada y del principal sostén econdmico del hogar.

Cuadro 4. Distribucién de frecuencias del maximo nivel educativo alcanzado por la entrevistada
seguln servicio/centro

e borcentaies (4 TOTAL | CeSAC9 | CeSAC 15 | CeSAC 41 Ag‘lcr’i'éh S;‘L‘é‘ér?cehp'
Primario incompleto 7 8 2 20 2 2
Primario completo 21 34 18 30 4 18
Secundario incompleto 36 34 20 30 66 28
Secundario completo 27 20 36 18 16 44
Terciario incompleto 3 2 6 2 - 4
Terciario completo 2 2 6 - - 2
R e |- e e [
Universitario completo - - 2 - - -
Postgrado - - 2 - - -
Total 100 100 100 100 100 100
o de envevisacag | 250 | G0 | 60 | 60 | (0 (50

Cuadro 5. Distribucion de frecuencias del maximo nivel educativo alcanzado por el PSH segun
servicio/centro

En porcentajes (%) TOTAL CeSACY | CeSAC 15 | CeSAC 41 Ag%?iléh Szlrléir?cehp'
Primario incompleto 5 5 - 17 - 2
Primario completo 26 41 16 46 14 13
Secundario incompleto 35 31 29 22 51 40
Secundario completo 29 21 32 15 33 43
Terciario incompleto 2 2 11 - - -
Terciario completo 1 - 5 - - 2
R v s [ e
Universitario completo 1 - 2 - - -
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

En lo que respecta a la ocupacion, en el 16% de los casos (40 entrevistadas) son ellas el
principal sostén econémico del hogar. Sélo una entrevistada de las que concurren al servicio
de Adolescencia es PSH, en los demas servicios, lo son entre 8 y 12 entrevistadas. Si bien
no se indagoé el vinculo con el PSH, las entrevistadas lo mencionaban espontaneamente,
correspondiendo esa funcion a parejas, madres, padres, hermanos/as, tias/os y —en menos
casos— amigos/as, padrinos/madrinas de los hijos y abuelos/as.

Casi el 60% de las entrevistadas manifestd que la principal ocupacion del PSH era obrero
calificado o auténomo/personal no calificado. Le siguen, autbnomo especializado-empleado
sin jerarquia, excepto en la distribucion del CeSAC 9, donde el 20% de las entrevistadas
manifestaron que el PSH tenia una ocupacion informal. En el CeSAC 15 y en los servicios
del hospital, mencionaron como ocupacion del PSH comerciante, artesanos y empleados
especializados, y minimos porcentajes para las ocupaciones correspondientes a las
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primeras categorias de la grilla de ocupacion, como asi también a las categorias
desocupados o pasivos/inactivos. Sigue el cuadro de la distribucién en detalle:

Cuadro 6. Distribucién de frecuencias de la ocupacion del PSH segun servicio/centro

Salud
TOTAL | Cesacg | CESAC | CeSAC | Adol. Rep.
. 15 41 Argerich .

En porcentajes (%) Argerich
Profesional independiente -

' ) 1 - - - 4 R
Jefes intermedios
Técnicos independientes - i ) ) ) ) 5
En relacién de dependencia
Comerciantes, art_es.anos, 10 ) 16 6 16 10
empleados especializados
Auténomos especializados - 17 12 14 18 18 24
Empleados sin jerarquia
Obreros calificados 27 32 24 28 20 30
Autébnomo no cal_lflcado - 32 o8 40 o8 38 26
Personal no calificado
Ocupacion informal 10 22 4 16 - 8
Pasivos - Inactivos 2 4 - 4 4 -
Desocupados 1 2 2 - - -
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

El modo de la distribucién de la variable ocupacion de la entrevistada es: ama de casa en
los tres CeSACs y el servicio de Salud Reproductiva, y estudiante en el servicio de
Adolescencia. La categoria que sigue, de acuerdo al porcentaje, es autbnomo o personal no
calificado, siendo mas las mujeres que trabajan en forma remunerada usuarias del CeSAC
15 y del servicio de Salud Reproductiva. Cabe destacar que la pregunta fue formulada de
manera abierta (¢, Cual es su ocupacién?) y luego se recategorizd6 de acuerdo a la grilla de
ocupacion del NES 2002 utilizado (Vease cuestionario en Anexo). Dado que este indice no
lo contempla, no se preguntdé por la asignaciéon de planes sociales. No obstante, tres
mujeres mencionaron —luego de responder ama de casa— que percibian la pension por
siete hijos, subsidio (sin especificar) y la “Tarjeta Ciudad”.

Cuadro 7. Distribucion de frecuencias de la ocupacion de la entrevistada segln servicio/centro

Salud
TOTAL | Cesacg | C€SAC | CeSAC | Adol. Rep.
. 15 41 Argerich .
En porcentajes (%) Argerich
Auténomos especializados -
>k P 3 - 8 - - 8
Empleados sin jerarquia
Obreros calificados 2 - 5 3 - -
Autébnomo no cgl_n‘lcado - 23 17 34 12 22 30
Personal no calificado
Ocupacién informal 2 5 - 7 - -
Pasivos - Inactivos 3 - 3 10 2 -
Desocupados 4 2 5 5 2 5
Estudiante 13 7 - 7 49 3
Ama de casa 50 69 45 56 25 55
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)
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Como se dijo anteriormente, el Area Programética esta ubicada dentro de la zona este de la
Ciudad de Buenos Aires, que comprende las comunas 1, 3 y 4. Respecto del promedio del
ingreso per capita en la region, la Comuna 4 es la que se encuentra en una situaciéon mas
desfavorable comparada con las restantes comunas de la region. La comuna 4 agrupa los
barrios de Nueva Pompeya, Parque Patricios, Barracas y La Boca, en donde residen la
mayoria de las usuarias entrevistadas en los CeSACs. El rango de ingreso per capita oscila
entre los 675 y los 1.379 pesos, siendo el de la comuna 4 el mas bajo de todos (Ministerio
de Salud GCBA, 2008).

En relacion con la cobertura de salud, esta comuna presenta el mayor porcentaje de
poblacién con cobertura Gnicamente publica (41%). En concordancia con esos datos, las
entrevistadas que se atienden en el CeSAC 15 (barrio de San Telmo, también en la zona
este, pero perteneciente a la comuna 1) pueden cubrir su salud con medicina prepaga u
obra social en mayor porcentaje que las demés. En ese centro, seis de cada diez concurren
s6lo al hospital puablico, mientras que en los demas establecimientos la cifra asciende a ocho
(CeSACs 9, 41 y Adolescencia) y a nueve de cada diez entrevistadas en el servicio de Salud
Reproductiva.

Cuadro 8. Distribucion de frecuencias el tipo de cobertura médica segun servicio/centro

CeSAC CeSAC Adol. Salud Rep.

En porcentajes (%) TOTAL CeSAC9 15 41 Argerich Argerich
Medicina : 20 18 40 16 18 8
prepaga/obra social
Hospitales publicos 80 82 60 84 82 92
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

De los bienes y servicios relevados por el indice, la computadora es el bien que mas poseen
en su hogar las entrevistadas, siendo mencionada en tres de cada diez casos en el CeSAC
15y en el servicio de Adolescencia, y una de cada diez en el servicio de Salud Reproductiva
y en el CeSAC 41. Ninguna de las usuarias entrevistadas en el CeSAC 9 posee
computadora en su hogar. El porcentaje para el total de la muestra (17%) es similar al
publicado por el Sistema Nacional de Consumos Culturales, que sefiala que en personas de
bajos niveles socioecondmicos la posesion de computadoras es de 13,5% (Secretaria de
Medios de Comunicacion, 2010).

La distribucion de frecuencias del acceso a Internet sigue los mismos parametros que la
antes mencionada: en el CeSAC 15 y en el servicio de Adolescencia, se registran los
mayores porcentajes. Luego, en el servicio de Salud Reproductiva y en el CeSAC 41, y
ninguna entrevistada en el CeSAC 9. La presencia de conexion a Internet en los hogares es
s6lo del 12% para el total de la muestra.

A continuacion, la distribucién de frecuencia de ambos bienes/servicios:

Cuadro 9. Distribucion de frecuencias de la posesion de bienes en el hogar segun servicio/centro -
Computadora

CeSAC CeSAC Adol. Salud Rep.
En porcentajes (%) TOTAL CeSAC9 15 41 Argerich Argerichp
Si 17 - 30 8 36 12
No 83 100 70 92 64 88
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)
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Cuadro 10. Distribucion de frecuencias de la posesion de bienes en el hogar segun servicio/centro -
Conexion a Internet

CeSAC CeSAC Adol. Salud Rep.
En porcentajes (%) TOTAL CeSAC9 15 41 Argerich Argerichp
Si 12 - 26 4 24 6
No 88 100 74 96 76 94
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

Respecto a la posesion de tarjeta de débito se encuentra menor porcentaje aun en el total
de la muestra (8%), lo mismo que de automovil (4%). Las entrevistadas que acuden al
servicio de Adolescencia fueron las que mas mencionaron ambos bienes. De las
entrevistadas que concurren al CeSAC 9 y al CeSAC 41, ninguna posee automovil en su
hogar. Sigue la distribucién de frecuencia de ambas variables:

Cuadro 11. Distribucion de frecuencias de la posesion de bienes en el hogar segln servicio/centro -
Tarjeta de Débito

CeSAC CeSAC Adol. Salud Rep.
En porcentajes (%) TOTAL CeSAC?9 15 41 Argerich Argerich
Si 8 2 14 2 18 4
No 92 98 86 98 82 96
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

Cuadro 12. Distribucion de frecuencias de la posesion de bienes en el hogar segln servicio/centro -
Automdvil

CeSAC CeSAC Adol. Salud Rep.
En porcentajes (%) TOTAL CeSAC 9 15 41 Argerich ArgeriChp
Si 4 - 4 - 12 6
No 96 100 96 100 88 94
Total 100 100 100 100 100 100
Base
(total de entrevistadas) (250) (50) (50) (50) (50) (50)

Para complementar esta caracterizacion se desarrolla a continuacion la descripcién del perfil
reproductivo de las usuarias.

Para conocer el perfil reproductivo de las usuarias encuestadas se consideraron las
siguientes variables: cantidad de embarazos, cantidad de embarazos que terminaron en
“partos normales” (vaginales), cantidad de embarazos que terminaron en ceséreas, cantidad
de embarazos que terminaron en abortos y cantidad de hijos nacidos vivos.

De las 250 mujeres entrevistadas, 175 ya habian atravesado por al menos un embarazo,
siendo el modo de esta distribucion 1 (58 entrevistadas). Manifestaron haber atravesado por
2 embarazos 47 entrevistadas y entre 3, 4 y 5 embarazos tuvieron 24, 18 y 11 entrevistadas
respectivamente. Las 17 entrevistadas restantes tuvieron de 6 a 11 embarazos. Al momento
de realizar la encuesta, 34 entrevistadas estaban cursando un embarazo, el primero para 15
de ellas. Los embarazos en curso no se computaron en el cuadro que sigue, donde se
ilustra el perfil reproductivo de las usuarias que atravesaron previamente por un embarazo:
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Cuadro 13. Historia reproductiva de las entrevistadas segun centro/servicio

Adol. Salud
TOTAL CeSAC9 | CeSAC 15| CeSAC 41| Argerich Rep.
Argerich

Embarazos
Valor medio 2,7 2,5 2,3 3,5 1,5 2,7
Valor minimo/méaximo 1/11 1/7 1/6 1/11 1/3 1/9
Embarazos terminados
en partos vaginales
Valor medio 1,9 1,5 1,5 2,8 0,5 1,8
Valor minimo/méaximo 0/10 o7 0/5 0/10 0/1 o/7
Embarazos terminados
en cesareas
Valor medio 0,4 0,5 0,5 0,4 0,1 0,3
Valor minimo/méaximo 0/4 0/4 0/4 0/3 0/1 0/4
Embarazos terminados
en abortos
Valor medio 0,4 0,4 0,4 0,3 0,9 0,6
Valor minimo/méaximo 0/4 0/4 0/3 0/2 0/2 0/3
Cantidad de hijos
nacidos vivos
Valor medio 2,3 2,1 2,0 3,3 0,6 2,1
Valor minimo/méaximo 0/10 o7 0/6 0/10 0/1 o/7
Base
(Entrevistadas que estuvieron
embarazadas) (175) (44 (40) (45) (12) (35)

Las usuarias del CeSAC 41 tuvieron mas embarazos que las usuarias de los demas
servicios, por lo que ascienden también los valores promedios de embarazos terminados en
partos normales y de hijos nacidos vivos. El nUmero promedio de embarazos de las usuarias
que concurren a los CeSAC 9 y 15 es similar al promedio total, al igual que el servicio de
Salud Reproductiva. En el servicio de Adolescencia el nimero promedio de embarazos
desciende a 1,5 y por consiguiente los demas indicadores.

Para sintetizar, los perfiles sociodemografico y reproductivo de las entrevistadas de cada
centro o servicio se resumen a continuacion:

MUJERES ENCUESTADAS EN EL CESAC 9

Se trata mayoritariamente de mujeres de 19 a 35 afios, es el Unico establecimiento en el
cual se encuestaron mujeres mayores de 56 (6%). Todas viven en la Ciudad de Buenos
Aires, la mayoria en barrios aledafios al centro. Mas de la mitad es de nivel socioeconémico
marginal. El nivel educativo es similar al total, tres de cada diez terminaron el primario, tres
tienen secundario incompleto y dos secundario completo. Siete de cada diez son amas de
casa. Atienden su salud principalmente en el sistema publico. No poseen computadora,
Internet, ni auto.

MUJERES ENCUESTADAS EN EL CESAC 15

Se trata mayoritariamente de mujeres de 19 a 35 afios. Todas viven en la Ciudad de Buenos
Aires, en barrios aledafios al centro. El nivel socioecondmico es mas alto que en los demas
(s6lo 34% marginal). También es mayor la cantidad de entrevistadas que terminaron el
secundario y de entrevistadas que cursaron o cursan un nivel superior (terciario o
universitario). Cuatro de cada diez son amas de casa, el resto presenta mayor variabilidad
en las ocupaciones que en los demas centros o servicios. Cuatro de cada diez tienen obra
social o medicina prepaga. Tres de cada diez tienen computadora e Internet.
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MUJERES ENCUESTADAS EN EL CESAC 41

Mas de la mitad de la muestra tienen entre 19 y 35 afios, aunque es mayor que en los
deméas CeSACs el porcentaje de encuestadas en el rango de 36 a 45 afios. Todas viven en
la Ciudad de Buenos Aires, en barrios aledafios al centro. Mas de la mitad es de nivel
socioecondémico marginal (56%). El nivel educativo es mas bajo que en los demas, dos de
cada diez no terminaron el primario. Seis de cada diez son amas de casa. Atienden su salud
principalmente en el sistema publico. No tienen auto, cuatro encuestadas tienen
computadora y dos encuestadas tienen Internet en su hogar. Son las que mas embarazos
tuvieron y mas hijos nacidos vivos.

MUJERES ENCUESTADAS EN EL SERVICIO DE ADOLESCENCIA

Son adolescentes de hasta 18 afios y de 19 a 25 en similares porcentajes. Diecinueve son
de la Ciudad de Buenos Aires, y treinta y una del Gran Buenos Aires. El nivel
socioecondémico es, comparativamente, algo mejor: cuatro de cada diez son de nivel
marginal, cuatro de cada diez bajos y el resto medio y alto. Mas de la mitad tienen hasta
secundario incompleto, pero se encuentran cursandolo, ya que la mitad de la muestra esta
estudiando. Atienden su salud principalmente en el sistema publico. Son las que méas bienes
tienen en el hogar. Es el grupo de entrevistadas que menos embarazos tuvo, en
concordancia con la menor edad.

MUJERES ENCUESTADAS EN EL SERVICIO DE SALUD REPRODUCTIVA

Se trata mayoritariamente de mujeres de 19 a 35 afios. Veinte residen de la Ciudad de
Buenos Aires, y treinta en el Gran Buenos Aires. Cerca de la mitad de la muestra es de nivel
socioecondémico marginal, y un 30% bajo inferior. Comparativamente, mas entrevistadas
tienen secundario completo. La mitad de las entrevistadas es ama de casa. Nueve de cada
diez atienden su salud principalmente en el sistema publico. Una de cada diez tiene
computadora, de las cuales la mitad tiene Internet.

Los perfiles sociodemograficos de las entrevistadas son similares en los cinco servicios.
Pero dentro de esa similitud hay algunas variaciones. Las entrevistadas que asisten al
CeSAC 15 manifestaron tener mayores niveles educativos y socioecondmicos que las
usuarias que concurren a los demas establecimientos. En cuanto al perfil reproductivo, las
usuarias del CeSAC 41 tienen mas hijos que las demas usuarias entrevistadas, y las
usuarias del servicio de Adolescencia menos hijos, particularidad que responde a la menor
edad.

Por lo tanto, respecto de la hipétesis (H3) que planteaba que el perfil socioeconémico y la
historia reproductiva de las usuarias que concurren al Hospital o a los CeSAC son similares
ya que conforman el Area Programatica, los hallazgos la corroborarian.

Evaluacién de las dimensiones

En esta seccion, se presenta el analisis de la evaluacion de la calidad percibida por las
usuarias de cada dimension relevada en el instrumento de medicién, a saber: Evaluacion
global; Evaluacion de la dimension interpersonal de la calidad de atencion; Evaluacién de la
dimensién técnica de la calidad de atencion; Evaluacién de la dimensiéon ambiental de la
calidad de atencién; y Evaluacién de la dimensién educacion y comunicacion. Para cada una
de estas dimensiones se efectuaron dos tipos de analisis.

En el primero, la evaluacion de la calidad percibida de cada una de las dimensiones
sefialadas se analizd por la variable nivel de atencion. Las categorias de esta variable son
CeSAC, que como ya se dijo conforman el nivel de atencién primaria, y Hospital, nivel con
mayor complejidad dentro del sistema sanitario. La eleccién de este cruce es resultado de la
hipotesis de trabajo segun la cual en la evaluacion de la calidad de la atencion de las
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usuarias incide el nivel de atencion utilizado. Las usuarias que asisten a los CeSAC haran
una mejor evaluacion que las que asisten al Hospital dado que la atencién ofrecida es mas
directa, continua y menos segmentada que la ofrecida por el Hospital (H2). Esta hip6tesis se
desprende de los principios que enmarcan a la estrategia de APS descripta anteriormente.

A los efectos de la presentacién de este analisis se describen los hallazgos para el total de
la muestra (n: 250), segun nivel de atencion (CeSAC: n: 150/ Servicios del hospital: n: 100),
y segun centros/servicios (n: 50). Esta ultima forma de presentar los datos tiene por objetivo
conocer la evaluacion de la calidad de atencién en cada uno de los establecimientos,
evaluacion que fue presentada a los contactos que permitieron el acceso a los
establecimientos con el fin de acercar los hallazgos de la investigacion a quienes toman
decisiones. En el dltimo capitulo se describe este proceso.

En el segundo andlisis, para mejor comprender una posible influencia de otras variables
sobre la evaluacién de la calidad percibida por las usuarias en cada una de las dimensiones,
éstas fueron analizadas segun tres variables de corte sociodemograficas:

Edad: Jévenes (Hasta 25 afios) - Adultas (26 afios y mas).
Nivel socioecondémico: Medios/bajos - Marginal.

Frecuencia de concurrencia en los ultimos dos afios al centro o servicio: Esporadicas (Hasta
4 veces en los ultimos dos afos) - Frecuentes (Mas de 4 veces en los ultimos dos afos).

Los cuadros de estas distribuciones de frecuencias figuran en el Anexo. Siguen a
continuacioén, los apartados dedicados a analizar la evaluacion de cada dimension de la
calidad de atencion.”

Evaluacién global de la calidad del servicio/centro
En esta dimension, se incluy6 la evaluacion del grado de satisfaccion con la atencidon
recibida en las dltimas consultas, la evaluacion sobre la recomendacién (o no) del
servicio/centro a otra/s personal/s, y las razones por las que se recomendaria 0 no
recomendaria el servicio/centro a otra/s persona/s.

La evaluacion global de las usuarias que concurrieron a estos establecimientos es positiva:
casi la totalidad de las entrevistadas, el 95%, se considera muy satisfecha (51%) o
satisfecha (44%) con la atencion recibida en general en las Ultimas consultas.

Entre las usuarias muy satisfechas, no se registran diferencias segun nivel de atencion,
edad, y nivel socioecondmico. La Unica diferencia se encuentra en la frecuencia de
concurrencia: a menor frecuencia, peor evaluacion. Puede ser resultado de la mayor
posibilidad de haber atravesado por una situacién critica en la Unica o una de las pocas
consultas anuales realizadas, como puede haber sido demora en la atencién o no tener el
método anticonceptivo en el dia, o encontrar las instalaciones en mal estado.

Estas situaciones, que a la luz de los hallazgos que se presentan a continuacion son
eventuales, afectarian mas la evaluacibn de las usuarias que concurren, también,
eventualmente. Aquellas usuarias frecuentes, promediarian al pensar en la evaluaciéon
global tanto las situaciones criticas como las demas consultas satisfactorias. Podria
suponerse que también incide en la evaluacion positiva una relaciéon més fuerte establecida

2 Como guia para estimar las diferencias en las submuestras de usuarias (CeSAC/Hospital; jévenes/adultas;
nivel socioeconémico medio-bajo/marginal; frecuentes/esporadicas) se aplico la prueba “z” de diferencia de
proporciones.

92



por las usuarias frecuentes para con el establecimiento de salud, relacion creada en la
constante asistencia.

Las evaluaciones globales de cada servicio mantienen la misma tendencia, la mitad de la
muestra se manifiesta muy satisfecha con la atenciéon recibida. El ranking de los
establecimientos es (considerando muy satisfecha + satisfecha): CeSAC 41 (98%), CeSAC
15 y servicio de Adolescencia (96%), CeSAC 9 (94%) y servicio de Salud Reproductiva
(92%). Es en este Ultimo, en el Gnico establecimiento donde las usuarias manifiestan una
minima insatisfaccion (2% muy insatisfecha + 2% insatisfecha).

Cuadro 14. Distribucion de frecuencias del nivel de satisfaccién de las usuarias con la atencién
recibida segun nivel de atencion y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
Salud
CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl Iva ArAgde?il'ch Arggfi'c A

En porcentajes (%)
Muy insatisfecha - - 1 - - - - 2
Insatisfecha 1 1 1 - 2 - - 2
o™ | 4 | 3 | 4 [ s |2 | 2 | 4 | 4
Satisfecha 44 45 44 44 46 44 48 40
Muy satisfecha 51 51 50 50 50 54 48 52
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

Se indagd a continuacién si recomendaria o no el servicio/centro, ya que estudios realizados
anteriormente sefialan que el grado de satisfaccion general con la atencion recibida puede
ser medido preguntando por la situacién hipotética de recomendacién (CEDES, 2002),
situacion que reduciria el “sesgo de cortesia” (Besinger y Betrand, 2001) que favorece la
evaluacion positiva del lugar de atencién. La mayoria de las entrevistadas manifestaron que
recomendarian el servicio o centro a otra persona (96%). M&s aun, las entrevistadas
mencionaron recomendarlo habitualmente a amigas, vecinas, hijas, porque les gustd la
atencion recibida. Frases como “Vivo en un hotel y se lo recomendé a todas” (34 afios,
CeSAC 15) dan cuenta de la principal estrategia de difusion de los CeSAC, el boca en boca.

No se registraron diferencias segun nivel de atencién, NES, edad, ni frecuencia de
concurrencia a los servicios.

El ranking de los establecimientos, de acuerdo al porcentaje de recomendaciéon es: CeSAC
9y 41 (98% lo recomendarian), CeSAC 15y los dos servicios del hospital (94%).

Cabe destacar que cuando se les preguntaba a las usuarias por cobertura de salud, algunas
respondian tener obra social, pero manifestaban preferir el establecimiento publico en el que
se atendian por diversas razones, entre las que se destacan la cercania geogréfica, la
mayor rapidez para conseguir turnos o por la costumbre de atenderse con determinado
profesional. Algunas frases ilustrativas son las siguientes: “A pesar de tener obra social
estoy acostumbrada a venir aca, a tratarme con esta doctora” (25 afios, CeSAC 15); “Tardo
mas en la obra social y en el hospital, prefiero acd” (19 afios, CeSAC 15); “Me siento como
en una clinica, muy a gusto” (45 aflos, CeSAC 41). Este ultimo comentario daria cuenta de
la comparacion privado/publico en la atencion de la salud, y la percepcién favorable del
privado. Sefialando que se siente “como en una clinica’, manifestaria que el establecimiento
publico al que concurre alcanza los estandares que se adjudican al &mbito privado.
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Esos comentarios también constatan lo esbozado en el capitulo dedicado al financiamiento
del sistema de salud sobre el financiamiento cruzado entre los subsistemas.

Cuadro 15. Recomendacion del servicio segun nivel de atencién y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
Salud
CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl v ArAgde?il'ch Arggﬂc A

En porcentajes (%)
Si 96 97 94 98 94 98 94 94
No 1 1 3 - - 2 2 4
No sabe 3 2 3 2 6 - 4 2
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

Por dltimo, interes6 conocer las razones o motivos que hacen a la recomendacion o no del
servicio o centro.?* Los resultados obtenidos, tal como se observa en los cuadros siguientes,
indican que las razones enfatizadas a la hora de recomendar el servicio o centro son
principalmente aquellas vinculadas al trato entre usuarias y equipo de salud. Le siguen la
disponibilidad de insumos y cuestiones relacionadas a los tiempos de espera.

En el caso de no recomendacion, los resultados indican que son los tiempos de espera y los
tiempos para conseguir turnos y el trato de los administrativos las principales razones por las
cuales las entrevistadas preferirian no recomendar, o manifestaron no saber si lo
recomendarian o no. También el trato del equipo de salud y la falta de insumos.

Por tanto, el trato del equipo de salud —como asi también los insumos y tiempos de
espera— son considerados positiva 0 negativamente, de acuerdo a las experiencias
personales, como razones fundamentales para recomendar o no el lugar.

A continuacion, se detallan las razones de recomendacion y no recomendacion. Las
respuestas de las usuarias —abiertas y espontaneas— fueron transcriptas textualmente
entre paréntesis y se categorizaron de acuerdo a las dimensiones del instrumento de
relevamiento de datos, categoria que se encuentra en el primer renglén. El porcentaje indica
las menciones referidas a cada dimension. Se omitieron las razones similares mencionadas
por las usuarias, en el segundo renglon que presenta los verbatim de las usuarias.

24 ¢ Por qué lo recomendaria/por qué no lo recomendaria? (Respuestas Mdltiples, espontanea).
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Cuadro 16. Razones por las cuales recomendaria el servicio/centro, encuestadas que respondieron

que recomendarian

Razones de recomendacién

Promedio de respuestas por entrevistada: 1,24 %
Trato del equipo de salud - Calidez
(Te tratan como a una persona, no COMO a una cosa; tienen mucha paciencia; te escuchan; se toma el tiempo 31
para atenderte y me da mucha confianza; te hablan bien; es muy buena persona la ginecéloga; se preocupa
por lo que pensas; son muy copadas; se preocupan de tus problemas; son atentos; son simpaticos; te dan
consejos y te ayudan a tomar decisiones; son amorosas; es muy dulce)
Trato del equipo de salud - Informacion/explicacion
(Te explican todo; te explican varias veces; te explican con paciencia; preguntas cualquier cosa y te 25
responden; otros te esquivan las preguntas pero acé ellas te explican todo; hablo mejor con la doctora que con
mi mama sobre los temas de MAC; como te explican entiendo mejor las cosas; te dan informacién; te sacan
todas las dudas; son comunicativas)
Buen trato del equipo de salud en general
(Me atienden bien; son muy buenos; estoy muy conforme con la atencion, siempre me atendi aca; no tuve 18
inconvenientes; tienen un buen servicio, todos te tratan muy bien; me atendieron bien siempre que vine)
Trato del equipo de salud - Amabilidad
(Son muy amables; la amabilidad con la que te atienden; te trata muy con amabilidad; mi ginecéloga es 14
amable, es la mejor del mundo)
Disponibilidad de insumos
(Pido MAC y me lo dan; nunca faltan los MAC; porque te dan MAC para no quedar embarazada y muchos 6
consejos; porque te facilitan los MAC sin dar vueltas; podés conseguir MAC tengas turno o no; dan MAC
gratis, si no puedo venir a buscar los MAC me los lleva mi hermana; si te tienen que dar algin remedio te lo
dan en el mismo dia)
Trato del equipo de salud desde la perspectiva médica
(Es muy buena médica, sabe mucho; me parece muy buena profesional; te atienden en forma completa no 6
queda parte sin articular; te dan soluciones y si no la tienen te derivan; la doctora esta capacitada para
atender; son muy buenos los controles que hace; me hacen muchos analisis; te mandan a hacer todos los
estudios; son muy rapidos los estudios, para tener los resultados)
Tiempos de espera
(Me atienden rapido; es rapido, no te hacen esperar; no hay mucha gente esperando como en el hospital; no 5
demoran; puedo venir por urgencias me atienden enseguida)
Turnos
(Consigo turno rapido, en el hospital tenés que hacer largas colas acd puedo programarlo; consigo turno 5
siempre; te dan muchos horarios posibles; te dan turno programado entonces sabés que te van a atender; con
los turnos programados no tenés que esperar; te dan turno las mismas doctoras para no tener problemas con
las fechas; hay disponibilidad en el horario que pida, no es como el hospital que pierdo el dia entero)
Trato del equipo de salud - Respeto
(Te tratan bien, con respeto; te tienen respeto a pesar de la edad de que soy chica; como es el trato de la 4
doctora, respetuosa)
Trato del equipo de salud - Responsabilidad/organizacion
(Son organizadas; yo las conozco a ellas, ellas a mi, saben toda mi historia clinica; son responsables para 2
atender; las doctoras estan hace afos, te siguen la historia)
Cercania
(Porque es cerca; porque me queda comodo; lo prefiero a la obra social me queda mas cerca; me queda mas 2
cerca que la obra social para poder venir a retirar MAC)
Otros
(Es de facil acceso, soy extranjera y no hay tanto tramite, no me dificultan la llegada; me lo recomendaron, me 5
gusto y sigo viniendo; vivo en provincia, son tres horas de viaje pero sé que consigo turno y me hacen todos
los estudios en el dia; van a tu casa si te pasa algo; lo prefiero a la obra social; no tengo obra social y estoy
muy agradecida por el trato; me acostumbré a venir y sigo; te dan charlas)

Menciones 297
Total

(239)
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Cuadro 17. Razones por las cuales no recomendaria el servicio/centro, encuestadas que
respondieron que no recomendarian y encuestadas que si recomiendan pero dieron respuestas
negativas y encuestadas que respondieron no sabe
Razones de no recomendacion %
Promedio de respuestas por entrevistada: 1
Tiempos de espera y turnos

40

(Es complicado pedir los turnos y no me lo explicaron; demora en la espera; te dan un horario y vienen a
cualquier hora; si no venis temprano no conseguis turno programado; hay pocos turnos)

Trato del personal administrativo

(La administrativa no tiene buen trato, te hace esperar mientras desayuna, te grita; la atencién de
administrativos es pésima; la secretaria es pésima, te grita, nadie la soporta; te retan, te gritan; los 28
administrativos no te atienden bien, dan mal el turno, esa es la Unica queja; no me gusta como atiende la
sefiora de los turnos; siendo que es publico, lo que necesitamos es una buena atencién, y te habla de mala
cara, no te dan buen servicio, no sé como eligen a los administrativos)

Trato del equipo de salud

(A veces te tratan mal, segun el estado de animo; algunas médicas no te tratan bien, no todas las doctoras son

buenas; es la lltima vez que vengo, no me gusté la atencién de la médica, me trat6 mal, me falté el respeto, 20
me atendi6 de mala manera; porque no es toda la atencién buena, a veces depende del humor que tenga;
porque queria hablar con una ginecéloga y me mandaron a otra)
Insumos
(Me tiene que hacer la supervision del DIU y no hay ecdégrafo; no hay aparato de ecografia entonces te 12
mandan al hospital; a veces faltan cosas, como &cido félico)

Menciones 25
Total

(25)

Las 25 entrevistadas que respondieron son cuatro usuarias que manifestaron que no lo
recomendarian, siete que respondieron que no saben, y catorce usuarias que sefialaron que
lo recomendarian (y sus razones) pero que a la vez agregaron comentarios acerca de
dimensiones que no le agradan del servicio o centro.

En sintesis, la evaluacion global de la calidad de atencion es positiva en todos los servicios.
En el detalle de las dimensiones que siguen a continuacion se pretende especificar cuales
son las que favorablemente impactan en esa evaluacion positiva, y cuales las que, con peor
evaluacion, pueden afectar la evaluacion general.

Evaluacién de la dimension interpersonal
La evaluacion de la dimension interpersonal de la calidad de atencion incluyé la evaluacion
del trato de los/as profesionales/equipo de salud, la evaluacién del trato del personal
administrativo y la evaluacion de la claridad e informacion recibida en las consultas.

EVALUACION DEL TRATO DE PROFESIONALES/EQUIPO DE SALUD
Se relevd a partir de seis indicadores que indagaron la frecuencia con que las usuarias
perciben que suceden las siguientes situaciones: la saludan al llegar, la llaman por su
nombre, la escuchan con atencion, la tratan con respeto, toman en cuenta su situacion
familiar/ personal, le preguntan si quiere que la pareja la acompafie a la consulta.

La evaluacion del trato del equipo de salud es buena: la mayoria de las entrevistadas
manifesté que siembre la tratan con respeto (96%), la escuchan con atencion (96%), la
saludan al llegar (92%) y la llaman por su nombre (90%). En los dos indicadores restantes
los porcentajes de la categoria “siempre” descienden: los profesionales toman en cuenta la
situacion familiar/personal (76%) y le preguntan si quiere que la pareja la acomparfie a la
consulta (68%), siendo éste el indicador que concentra mayor porcentaje en la categoria
“nunca” (26%).

Se registraron diferencias segin nivel de atencion en dos indicadores: “La tratan con
respeto” (99% usuarias CeSAC vs 92% usuarias Hospital) y “Le preguntan si quiere que su
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pareja la acomparie a la consulta” (76% usuarias CeSAC vs 55% usuarias Hospital). Estos
indicadores reflejarian una atencién mas integral en los centros de salud frente al hospital.
No obstante, son pocas las mujeres que concurren con sus parejas —al menos mientras se
realizo este trabajo de campo—, lo cual daria cuenta de que mas alla de que, concurran o
no sus parejas, las usuarias tienen en cuenta la oferta de esa posibilidad de parte de los
profesionales.

Las mujeres son las principales usuarias de los métodos anticonceptivos y de los servicios
de planificacion familiar brindados por el sector publico de salud. No obstante, es importante
destacar la necesidad de una mayor participacion de los hombres en la salud sexual y
reproductiva, en tanto aportaria a la equidad de género, implica la responsabilidad
compartida del bienestar de la familia y la participacion informada en las decisiones
anticonceptivas, lo cual mejora la continuidad del uso del método (OPS, 2000). EI menor
porcentaje de respuestas positivas en ese indicador iria en contra de las recomendaciones
de todos los organismos internacionales para incorporar al varon.

No se registraron diferencias segin edad. Segun NES y concurrencia a los servicios, se
registran diferencias en dos indicadores. En el indicador “La llaman por su nombre” el 84%
de las usuarias esporadicas y el 95% de las usuarias frecuentes respondieron “siempre”, es
decir, a mayor frecuencia de concurrencia, mejor evaluacion; lo cual se condice con mayor
reconocimiento de las usuarias mas frecuentes de parte de los equipos de salud, y por lo
tanto, recordacion del nombre o cierta relacién afectiva entablada. El otro indicador es “Le
preguntan si quiere que la pareja la acompafie a la consulta”, respondiendo “siempre” el
74% de las usuarias de nivel socioecondémico marginal y el 62% de usuarias de nivel
socioeconémico medio/bajo, es decir, a mas bajo nivel, mejor evaluacion.

Las evaluaciones en cada servicio conforman el siguiente ranking general, con variantes en
cada indicador: CeSAC 41 y 9, servicio de Adolescencia, CeSAC 15 y servicio de Salud
Reproductiva. El cuadro siguiente sefiala el detalle de la evaluacion de esos indicadores.

Cuadro 18. Evaluacion del trato recibido por parte de los/as profesionales /equipo de salud segun
nivel de atencién y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | Hospital | C8SAC? R I Agde?iléh Sp?e'lé(.j
En porcentajes (%) Argerich
1... ¢La saludan al llegar?
Nunca 3 3 3 2 8 - 4 2
A veces 5 5 5 2 12 - 4 6
Siempre 92 91 92 96 78 100 92 92
No contesta - 1 - - 2 - - -
2... ¢Lallaman por su nombre?
Nunca 4 4 4 - 8 4 6 2
A veces 5 5 5 2 10 4 2 8
Siempre 90 89 91 98 78 92 92 90
e | a2 | [ e [T
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Cuadro 18. Evaluacion del trato recibido por parte de los/as profesionales/equipo de salud segun
nivel de atencion y centros/servicios (continuacion)

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl Ivan ArAgde?il'ch Sé"e"é‘.j
En porcentajes (%) Argerich

3... ¢La escuchan con atencién?
Nunca - - 1 - - - - 2
A veces 4 4 5 2 10 - 4 6
Siempre 96 96 94 98 90 100 96 92
4... ¢La tratan con respeto?
Nunca - - 1 - - - - 2
A veces 4 1 7 - 4 - 6 8
Siempre 96 929 92 100 96 100 94 90
5... ¢ Toman en cuenta su situacion familiar/personal?
Nunca 13 11 15 6 20 8 2 28
A veces 11 9 13 10 18 - 10 16
Siempre 76 79 72 84 60 92 88 56
No contesta - 1 - - 2 - - -
6... ¢Le preguntan si quiere que la pareja la acompafie a la consulta?
Nunca 26 18 37 12 20 22 24 50
A veces 6 6 8 4 12 2 2 14
Siempre 68 76 55 84 68 76 74 36
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

Algunas entrevistadas respondieron no sabe/no contesta en trato y sefialaron no haber
prestado atencion a si las saludan, si las llaman por su nhombre, y demas indicadores en el
momento de la consulta, y por eso prefieren no responder, son estos muy pocos casos.

En sintesis, la evaluacién del trato de los profesionales/equipo de salud es positiva. La
evaluacion favorable es levemente mayor en las usuarias de los CeSAC que en las de los
servicios del hospital.

La evaluacion positiva en general de esta dimension también puede estar asociada a que en
los servicios indagados hay profesionales que trabajan tanto en el CeSAC como en el
hospital, por lo que no seria una evaluacion tan directamente asociada al nivel de atencion
como si lo pueden ser las vinculadas a turnos e instalaciones que se veran mas adelante.

Profesionales que trabajan en el nivel de atencion primaria y en el hospital desarrollarian la
atencion con iguales caracteristicas. Mas aun, podria pensarse que las usuarias perciben en
estos profesionales vinculados a la salud reproductiva una atencion diferente a la de otros
especialistas, basado en frases referidas a que ellos/ellas te escuchan, te entienden, a
diferencia de otros que no lo harian. llustrativa de esa situacién es el siguiente comentario:
“Son profesionales con onda, se involucran, si hay algun problema te dan fuerza; no son
distantes como otros médicos” (52 afios, Salud Reproductiva).

No obstante, al no haber sido indagada en la investigacion la evaluacién de la calidad de
atencion de estos profesionales en comparacion con otros profesionales de otras
especialidades, s6lo son suposiciones a ser desarrolladas en profundidad en futuros
estudios.
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EVALUACION DEL TRATO DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO
La evaluacién del trato del personal administrativo indaga sobre la frecuencia con que los
administrativos/as saludan a la usuaria al llegar, le dan informacion sobre los tramites a
realizar, tiene posibilidad de expresar sus necesidades y quejas, y la tratan con respeto.

La evaluacion del trato del personal administrativo no es tan buena como la de los
profesionales. En todas las situaciones, la categoria “siempre” sélo es respondida por poco
mas de la mitad de la muestra: la tratan con respeto (66%), tiene posibilidad de expresar sus
necesidades y quejas (62%), le dan informacion sobre los trAdmites a realizar (60%), y la
saludan al llegar (51%). Una de cada diez entrevistadas manifestd que “nunca” suceden
esas situaciones y entre dos y tres (segun el indicador) sefialé que “a veces”.

Se registraron diferencias segun nivel de atencion en tres de los indicadores. La excepcion
es el indicador “La saludan al llegar”. En los demds, las usuarias que concurren a los
CeSAC evalian mejor el trato del personal administrativo que las usuarias que concurren al
hospital: Le dan informacion sobre los tramites que debe realizar (usuarias CeSAC 67% vs
usuarias Hospital 51%); Tiene posibilidad de expresar sus necesidades y quejas (usuarias
CeSAC 69% vs usuarias Hospital 51%); La tratan con respeto (usuarias CeSAC 75% vs
usuarias Hospital 52%).

No se registraron diferencias segun nivel socioecondémico, edad ni concurrencia a los
Servicios.

Las evaluaciones en cada servicio sefialan que entre cinco y ocho de cada diez
entrevistadas manifestaron ser tratadas con respeto por el personal administrativo, y que
tienen posibilidad de expresar sus quejas “siempre”. Porcentajes que disminuyen en las
otras situaciones: le dan informacién sobre los tramites que debe realizar (entre cinco y siete
de cada diez entrevistadas) y la saludan al llegar (entre cuatro y seis de cada diez
entrevistadas). Considerando globalmente los cuatro indicadores, se conforma el siguiente
ranking: CeSAC 9 y 41, servicio de Salud Reproductiva, CeSAC 15 y servicio de
Adolescencia. En todos los indicadores, menos de la mitad de las usuarias del servicio de
Adolescencia contestaron “siempre”.

Cuando las entrevistadas optaron por la opcién “no sabe”, mencionaron que era porque
nunca les hicieron preguntas, o porque son otras personas (madres o parejas) las que se
encargan del turno y las cuestiones que requieren trato con el personal administrativo.

Algunos comentarios de las entrevistadas en esta seccién dan cuenta de la generacion de
un circulo de maltrato en los establecimientos: “Te retan, te gritan, y yo también les grito, ya
ni la saludo” (28 afios, CeSAC 41). Asi, un vinculo importante para garantizar el acceso al
servicio, como es el de las usuarias con los administrativos, que también contribuye a la
permanencia, a la organizacion de turnos acorde a las solicitudes de los profesionales, entre
otras necesidades, se resiente y genera una situacion de no trato. En estos casos, las
entrevistadas manifestaron resolver directamente con los profesionales los turnos, situacion
gue va en desmedro de la organizacién del establecimiento y de la division de tareas,
sobrecargando a los profesionales con esta tarea.

En sintesis, las usuarias que concurren a los CeSAC realizan mejor evaluacion del trato del
personal administrativo que las usuarias que concurren al hospital; no obstante, en ningin
caso las entrevistadas que eligen la categoria “siempre” alcanzan a 8 de cada 10.

A continuacion, el cuadro con el detalle de las evaluaciones.
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Cuadro 19. Evaluacién del trato recibido por parte del personal administrativo segun nivel de atencién
y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl v ArAgde?il'ch S;‘e“;(.j
En porcentajes (%) Argerich
1... ¢La saludan al llegar?
Nunca 18 20 15 8 38 14 14 16
A veces 27 26 29 36 20 22 36 22
Siempre 51 52 49 56 36 64 42 56
No sabe 4 2 7 - 6 - 8 6
2... ¢Le dan informacién sobre los trdmites que debe realizar?
Nunca 10 9 12 2 12 12 12 12
A veces 26 22 31 24 26 16 36 26
Siempre 60 67 51 74 54 72 46 56
No sabe 4 2 6 - 8 - 6 6
3... ¢ Tiene posibilidad de expresar sus necesidades y quejas?
Nunca 11 10 12 2 16 12 12 12
A veces 23 18 31 20 26 10 36 26
Siempre 62 69 51 78 50 78 46 56
No sabe 4 3 6 - 8 - 6 6
4... ¢La tratan con respeto?
Nunca 8 7 10 - 10 12 8 12
A veces 23 17 32 18 28 6 38 26
Siempre 66 75 52 82 60 82 48 56
No sabe 3 1 6 - 2 - 6 6
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

EVALUACION DE LA CLARIDAD E INFORMACION RECIBIDA
Por ultimo, la evaluacién de la claridad e informacién que recibian en las consultas, relevaba
informacién sobre seis indicadores: los médicos/as le explicaron lo que le iban a hacer, le
preguntaron si tenia dudas o preguntas, le dieron respuesta clara a sus dudas o preguntas,
le explicaron riesgos y efectos de los tratamientos que le recetaron, pudo formular
preguntas, y se fue de la consulta con la sensacion de haber resuelto lo que necesitaba
resolver.

Fue evaluada, similar al trato de profesionales y equipos de salud, positivamente: una
amplia mayoria de usuarias opiné que “siempre” los médicos/as le explicaron lo que le iban
a hacer (93%), le dieron respuesta clara a sus dudas o preguntas (91%), le explicaron
riesgos y efectos de los tratamientos que le recetaron y se fue de la consulta con la
sensacion de haber resuelto lo que necesitaba resolver (91%), pudo formular preguntas
(90%) vy, en dltimo lugar, le preguntaron si tenia dudas o preguntas (87%). En ningun caso
las categorias “a veces” y “nunca” alcanzan el diez por ciento.

Estos indicadores de calidad de atencién son importantes, ya que la informacion sobre

efectos colaterales o malestares que pueden producir los MAC es esencial para que las
usuarias no se decepcionen, y discontinden el uso del método.
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Se registraron diferencias segun nivel de atencion en tres de los indicadores: ¢Los
médicos/as le preguntaron si Ud. tenia alguna duda o pregunta? (usuarias CeSAC 94% vs
usuarias Hospital 77%); ¢Los médicos/as le dieron una respuesta clara a sus dudas o
preguntas? (usuarias CeSAC 94% vs usuarias Hospital 87%); y ¢ Se fue de la consulta con
la sensacion de que habia resuelto lo que necesitaba resolver? (usuarias CeSAC 94% vs
usuarias Hospital 86%). En todos los casos, por las referencias de las mujeres, podria
suponerse que la evaluacion del mejor trato en los CeSAC se basa en el mayor tiempo
dedicado a la consulta, el conocimiento de la historia clinica y el seguimiento a lo largo de
los afios por parte del mismo profesional, cierta percepcion de confianza generada con los
profesionales (refieren a que es como una amiga, una amiga a la cual le cuentan todo), la
existencia de multiples espacios de didlogo ademés de la consulta (charlas, talleres), y la
posibilidad de asistir a consultar algo, resolver una urgencia, en gran parte vinculado a la
cercania geografica ya que las usuarias viven, por lo general, muy cerca del CeSAC.

No se registraron diferencias segun nivel socioeconémico, edad ni concurrencia a los
servicios.

Las evaluaciones en cada servicio también sefialan resultados similares a los de los
indicadores de trato de profesionales y equipo de salud: en todos los casos las usuarias del
CeSAC 41 efectuaron la mejor evaluacion. En los demas servicios, la categoria “siempre”
supera el 80% en todos los indicadores, excepto en el servicio de Salud Reproductiva en el
cual, a siete de cada diez usuarias los médicos/as le preguntaron “siempre” si tenia alguna
duda o pregunta. Considerando globalmente la evaluacion de los indicadores, se conforma
el siguiente ranking: CeSAC 41, CeSAC 9, servicio de Adolescencia, CeSAC 15 y servicio
de Salud Reproductiva. A continuacion, el cuadro con el detalle de las evaluaciones.

Cuadro 20. Evaluacién sobre la informacion recibida en las consultas segun nivel de atencion y
centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | Hospital | C8SAC9 CefsA © CeflA © Agicr)iléh Slig(.j
En porcentajes (%) Argerich
1... ¢Los médicos/as le explicaron lo que le iban a hacer?
Nunca 2 1 3 2 2 - - 6
A veces 5 5 4 6 10 - 4 4
Siempre 93 94 93 92 88 100 96 90
2... ¢Los médicos/as le preguntaron si Ud. tenia alguna duda o pregunta?
Nunca 6 3 10 2 4 2 8 12
A veces 7 3 13 4 4 - 10 16
Siempre 87 94 77 94 92 98 82 72
3... ¢Los médicos/as le dieron una respuesta clara a sus dudas o preguntas?
Nunca 1 1 1 - 2 - - 2
A veces 8 5 12 6 8 - 6 18
Siempre 91 94 87 94 90 100 94 80
4...Cuando le recetaron algun tratamiento, ¢los médicos/as le explicaron sus efectos y riesgos?
Nunca 2 2 1 - 6 - - 2
A veces 7 5 11 6 8 - 6 16
Siempre 91 93 88 94 86 100 94 82
5... ¢Ud. pudo formular las preguntas que tenia para hacer?
Nunca 2 2 1 - 6 - - 2
A veces 8 5 12 6 10 - 8 16
Siempre 90 93 87 94 84 100 92 82
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Cuadro 20. Evaluacién sobre la informacion recibida en las consultas segun nivel de atencién y
centros/servicios (continuacion)

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl Ivan ArAgde?il'ch Sé"e"é‘.j
En porcentajes (%) Argerich
6... ¢ Se fue de la consulta con la sensacion de que habia resuelto lo que necesitaba resolver?
Nunca 1 1 1 - 4 - - 2
A veces 8 5 13 6 10 - 8 18
Siempre 91 94 86 94 86 100 92 80
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

En sintesis, las usuarias que concurren a los CeSAC evaltan levemente mejor la claridad y
la informacioén recibida en las consultas; si bien en casi todos los indicadores, en los cinco
establecimientos, la categoria “siempre” supera el ochenta por ciento.

Puede decirse, por tanto, que la dimension interpersonal no es evaluada homogéneamente
en sus tres indicadores. El trato del personal administrativo refleja evaluaciones menos
favorables que el trato de equipos de salud y la claridad e informacion recibida en la
consulta. Se describiran las otras dimensiones, para poder continuar el analisis de acuerdo a
las hipotesis de trabajo, destacando esta salvedad mencionada.

Por otro lado, en esta dimension se encuentra una evaluacion mas favorable en las usuarias
de los CeSACs que en las usuarias de los servicios del hospital, en dos indicadores del trato
de equipos de salud, tres indicadores referidos al trato de los administrativos y tres
indicadores de claridad e informacion recibida.

Evaluacién de la dimensién técnica

La dimension técnica indag6 sobre el tiempo que demanda la atencién en salud sexual y
reproductiva a la usuaria, y las expectativas de la usuaria sobre esos tiempos. Se pregunté
por cuatro situaciones: el tiempo transcurrido entre el dia que le dan un turno y el dia que la
atienden por ese turno, el tiempo transcurrido desde que llega al establecimiento hasta que
entra a la consulta, el tiempo que dura la consulta con el profesional, y el tiempo transcurrido
entre la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos. Luego, se indagd sobre las
expectativas de las usuarias, esto es, si el tiempo que transcurrié fue mas, justo o menos del
gue esperaba, en cada situacion.

En cuanto a la entrega de turnos, casi la mitad de las usuarias entrevistadas manifestaron
ser atendidas en el dia, es decir, espontaneamente al llegar al establecimiento sin turno
previo. Entre las usuarias que manifestaron solicitar turno, el 16% manifest6 esperar una
semana, el 12% sefalé que suele esperar dos semanas, el 24% entre dos semanas y un
mes y el 3% manifestd esperar mas de 30 dias (nueve usuarias, con un rango de un mes 'y
medio a cinco meses).

La atencion en el dia da cuenta de dos situaciones, por un lado, la modalidad de atencién a
“demanda espontanea”, entregando numeros a las usuarias que se acercan al
establecimiento para ser atendidas en el transcurso de la mafiana o de la tarde, de acuerdo
al orden de llegada. Por otro, con menor frecuencia, algunas usuarias referian a situaciones
de ser atendidas en el dia por los profesionales, sin turnos previos y adn sin el numero
correspondiente al dia. Generalmente, son escasas situaciones frente a urgencias o
usuarias con muchas complicaciones laborales y familiares que pasan por el establecimiento
cuando pueden y los profesionales no desaprovechan la oportunidad de atenderlas.
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Sobre el tiempo que transcurre desde que llega al establecimiento hasta que entra a la
consulta, un tercio de las entrevistadas manifestd esperar menos de media hora, el 18%
espera media hora, el 23% espera entre mas de media hora y una hora, y el porcentaje
restante mas de una hora (una de cada diez usuarias espera mas de 2 horas).

En cuanto a la duracion de la consulta, el promedio es de 21 minutos, tres de cada 10
usuarias manifestaron que la consulta dura media hora o mas.

Por altimo, en cuanto al tiempo que pasa entre el dia de la consulta y el dia que le entregan
métodos anticonceptivos, mas de la mitad de las usuarias entrevistadas manifestaron que es
inmediata (66%). Es minimo el porcentaje de usuarias que manifiestan haber esperado entre
la consulta y la entrega de métodos: entre uno y diez dias de espera (3%) y mas de 10 dias
(1,2%). El resto de las entrevistadas, casi el 30%, no retiran métodos en ese establecimiento
por diversas razones: no usan métodos porque buscan embarazo o por menopausia, retiran
en otro lado, tienen puesto DIU, etc.

Se registraron diferencias en los tiempos, segun nivel de atencion: mayor porcentaje de
usuarias que concurren al hospital manifestaron ser atendidas en el dia (usuarias Hospital
58% vs usuarias CeSAC 38%); pero deben esperar mas tiempo desde que llegan al
establecimiento hasta que entran a la consulta (“menos de media hora”: usuarias CeSAC
45% vs usuarias Hospital 16%).

No se registraron diferencias segun nivel socioeconémico, edad ni concurrencia a los
servicios.

Las evaluaciones de la dimensién técnica en cada servicio sefialan las siguientes pautas:

Las usuarias de los CeSAC 15 y 41 son las que menos manifestaron ir a demanda
espontanea, solicitan turnos que demoran menos de una semana (modo en el CeSAC 41,
con un 30%) y entre dieciséis dias y un mes (CeSAC 15, 40% de las usuarias). En el
servicio de Salud Reproductiva y en el CeSAC 9, casi siete de cada diez entrevistadas
sefialan ser atendidas en el dia; mientras que en Adolescencia, la mitad de la muestra.

Mas de la mitad de las usuarias que concurren al CeSAC 41 y al CeSAC 9 manifestaron ser
atendidas por los profesionales en menos de treinta minutos después de haber llegado al
lugar. Cuatro de cada diez entrevistadas del CeSAC 15 sefalan que tienen que esperar
media hora. La mitad de las entrevistadas de los servicios del hospital sefiala que entre que
llega al hospital y entra a la consulta pasa méas de una hora.

La consulta promedio es mas larga en el servicio de Adolescencia y en el CeSAC 41 (25
minutos). La menor duracion de la consulta promedio es la percibida por las usuarias del
servicio de Salud Reproductiva (17 minutos).

La mayoria de las entrevistadas retira el método anticonceptivo en el mismo dia de la
consulta. En el servicio de Salud Reproductiva dos de cada diez entrevistadas no retira MAC
porque esta embarazada o buscando un embarazo.

El cuadro a continuacion ilustra en detalle las situaciones analizadas:
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Cuadro 21. Tiempo transcurrido en cada situacién segun nivel de atencién y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | CeSAC Adol. Salud

CeSAC Hospital CeSAC9 15 41 Argerich Rep.
En porcentajes (%) Argerich
1... ¢ Cuénto tiempo pasa entre el dia/hora que le entregan el turno y el dia/hora que la atienden por
ese turno?
En el dia 45 38 58 62 22 28 48 68
Entre 1y 7 dias 16 19 11 12 16 28 20 2
Entre 8 y 15 dias 12 14 8 16 12 14 8 8
Entre 16 y 30 24 26 20 10 42 26 22 18
dias
Mas de 30 dias 3 3 3 - 8 4 2 4

2... ¢ Cuénto tiempo pasa de

sde que llega a este servicio/centro hasta que entra a la consulta?

Menos de 30 min 34 45 16 58 16 62 18 14
30 minutos 18 23 9 18 36 16 16 2
Mas de 30y

menos de 60 3 5 2 2 8 4 - 4
min.

60 minutos 20 18 23 8 32 14 18 28
Mas de 60y

hasta 120 min 13 7 23 10 8 2 24 22
Mas de 120 min 12 2 27 4 - 2 24 30
3... ¢,Cuanto dura la consulta con el profesional?

Hasta 10 minutos 20 23 15 38 26 6 4 26
15 minutos 26 25 27 18 34 22 20 34
20 minutos 25 21 30 16 24 24 32 28
25 minutos 0 1 - - - 2 - -
30 minutos 25 27 23 26 16 38 36 10
Mas de 30 min. 4 3 5 2 - 8 8 2
4... ¢ Cuanto tiempo pasa entre el dia de la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos?

En el dia 66 70 60 58 84 68 60 60
Entre 1y 10 dias 3 4 2 2 8 2 - 4
Mas de 10 dias 1 2 - 2 2 2 - -
Esta embarazada

0 buscando 7 1 16 - - 2 14 18
embarazo

Esta eligiendo

MAC 3 2 4 - 2 4 8 -
No retira en ese 13 11 15 26 4 4 18 12
lugar

No usa

(menopausia, 2 3 1 2 - 8 - 2
ligadura, decisién)

Tlene DIU (I’ealiza 5 7 2 10 _ 10 _ 4
controles)

Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

Respecto de los comentarios de las usuarias y en conocimiento de que los establecimientos
han probado las diferentes modalidades, puede decirse que los pros y los contras de las
diferentes modalidades (a demanda espontanea/turnos) son percibidos por las mujeres:
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mientras algunas manifestaron estar a favor de turnos programados, porque “lo voy pidiendo
con tiempo y sé gque ese dia me atienden”, algunas comentaron preferir la atenciéon “por
orden de llegada”. Otras argumentaron que el tiempo de espera depende de la gente que va
ese dia, y viviendo cerca del CeSAC vuelven otro dia si ven que ya hay mucha gente. No
obstante, comentaron que “Si es una urgencia te atienden igual sin turno”.

Otros comentarios de las usuarias, cuando se preguntaba por los tiempos en las diferentes
situaciones, aludian a que “en todas las salitas son los mismos tiempos de espera”, o “en
todas las salitas es igual y que no se puede pedir mucho, porque es gratis”; 0 que “uno no
puede pedir mucho, hay mucha gente”. Algunos de esos comentarios eran realizados por
usuarias que esperaban generalmente mas de una hora, pero que consideraban que estaba
bien porgque habia mucha gente y en otros lugares es mayor aln la espera.

En general, las usuarias del hospital realizaban més comentarios negativos sobre los
tiempos de espera, lo cual puede deberse a que muchas viven lejos del hospital —en
distintos partidos del Conurbano— y no pueden volver a su casa como si lo hacen las
usuarias del CeSAC, que por la cercania retiran el nimero y vuelven sobre la hora de la
consulta. También puede incidir el tiempo ocupado en el traslado hacia el establecimiento, y
que deben hacer fila desde mas temprano para conseguir turnos.

La evaluacion del tiempo transcurrido de acuerdo a las expectativas previas de las usuarias
es presentada excluyendo a aquellas que son atendidas espontdneamente (46%) y a
aquellas que no retiran métodos anticonceptivos en ese establecimiento (30%).

Mas de la mitad de las usuarias que no se atienden en el dia consideré que el tiempo
transcurrido entre el dia en que le dan el turno y el dia en que son atendidas por ese turno
es “justo el que esperaba”. Tres de cada diez entrevistadas consideraron que el tiempo de
espera fue “mas del que esperaba” antes de concurrir a la consulta.

Para mas de la mitad de las usuarias entrevistadas, el tiempo que paso6 desde que llego al
establecimiento hasta que entré en la consulta fue “justo el que esperaba”, y para cuatro de
cada diez fue “mas del que esperaba”.

El tiempo de duracion de la consulta con el profesional es uno de los indicadores que mas
se ajusta a las expectativas previas de las usuarias: para el 87% de las entrevistadas la
duracién de la consulta fue “justo lo que esperaba”.

La mayoria de las usuarias que reciben métodos en el establecimiento consideran que el
tiempo que pasa entre la consulta y la entrega de métodos es también “justo el que
esperaba” (88%), o “menos del que esperaba” (8%). So6lo un 3% considerd que el tiempo
gue paso entre la consulta y la entrega de MAC fue “mas del que esperaba”.

Se registraron diferencias en las expectativas en el indicador que refiere al tiempo que la
usuaria tuvo que esperar desde que lleg6 al establecimiento hasta que entr6 a la consulta:
ese tiempo fue “més del que esperaba” para el 53% de las usuarias del hospital, y para el
24% de las usuarias del CeSAC. También en el indicador referido a las expectativas del
tiempo transcurrido entre el dia de la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos; en
este caso fue “menos tiempo del que esperaban” para el 12% de las usuarias de CeSAC vs
el 2% de usuarias del hospital.

No se registraron diferencias segun nivel socioeconémico ni edad. Si se registraron en la
frecuencia de concurrencia a los servicios: respecto a la duracién de la consulta con el
profesional, las usuarias frecuentes consideraron que el tiempo fue “justo el que esperaban”
(92%), mas que las esporadicas (82%). Respecto al tiempo pasa entre el dia de la consulta
y la entrega de métodos anticonceptivos, es “menos del que esperaba” para las usuarias
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frecuentes (13%) que para las usuarias esporadicas (1%). En este sentido, podria
considerarse que hay cierta influencia del método anticonceptivo en estas evaluaciones:
generalmente las usuarias que van con menor frecuencia es porque tienen colocado DIU,
método que requiere de ciertos estudios y condiciones para su colocacién que podrian
incidir en las expectativas de estas usuarias. Las usuarias que asisten con mayor
frecuencia, por lo general, utilizan otros métodos como los anticonceptivos orales, de
entrega inmediata.

La evaluacion de la dimension técnica en cada uno de los centros/servicios sefiala que en
casi todos los indicadores mas de la mitad de la muestra optd por la opcion de respuesta
“justo el que esperaba” (excepto en el servicio de Salud Reproductiva, en el indicador
referido al tiempo de espera desde que llega al establecimiento hasta que entra a la
consulta).

Si se establece un ranking de estos indicadores, aunque con algunas variantes de acuerdo a
la pregunta, puede decirse que el CeSAC 41, el CeSAC 9 (las usuarias de este
establecimiento fueron las que mas consideraron que los tiempos fueron “menos del que
esperaban”, desconfirmando positivamente las expectativas) y el servicio de Adolescencia
son los establecimientos en los que mas se ajustan los tiempos de espera a las expectativas
previas de las usuarias, luego el CeSAC 15, y por ultimo el servicio de Salud Reproductiva.

A continuacion, el cuadro con el detalle de las evaluaciones.

Cuadro 22. Expectativas sobre el tiempo transcurrido en cada situacion segun nivel de atencion y
centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | CeSAC Adol. Salud
CeSAC Hospital CeSAC9 15 41 Argerich Rep.
En porcentajes (%) Argerich

1... (Cuanto tiempo pasa entre el dia/hora que le entregan el turno y el dia/hora que la atienden por
ese turno?

Menos del que

6 7 2 26 5 - - 6
esperaba
Justo el que
esperaba 67 65 72 53 62 75 77 63
Mas del que 27 28 26 21 33 25 23 31
esperaba
Base (136) (94) (42) (19) (39) (36) (26) (16)

2... ¢ Cuénto tiempo pasa desde que llega a este servicio/centro hasta que entra a la consulta?

Menos del que

9 11 5 20 8 6 2 8
esperaba
Justo el que 54 64 42 60 60 70 52 32
esperaba
Mas del que 36 24 53 20 28 24 46 60
esperaba
No sabe 1 1 - - 4 - - -
3... ¢,Cuanto dura la consulta con el profesional?
Menos del que 9 9 9 12 16 i 6 12
esperaba
Justo el que 87 86 89 82 82 94 92 86
esperaba
Mas del que 3 4 1 6 5 4 i 2
esperaba
No sabe 1 1 1 - - 2 2 -
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)
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Cuadro 22. Expectativas sobre el tiempo transcurrido en cada situacion segun nivel de atencion y
centros/servicios (continuacion)

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC | CeSAC Adol. Salud

CeSAC Hospital CeSAC9 15 41 Argerich Rep.
En porcentajes (%) Argerich
4... ¢ Cuanto tiempo pasa entre el dia de la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos?
Menos del que 8 12 5 23 13 i i 3
esperaba
Justo el que 88 83 98 74 77 100 100 97
esperaba
Més del que 3 4 ) 3 8 i i )
esperaba
No sabe 1 1 - - 2 - - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (174) (112) (62) (30) 47 (35) (30) (32)

En sintesis, si bien hay variaciones en los tiempos demandados para cada situacién en los
distintos establecimientos, estos responden a los esquemas de atencion desarrollados en
cada uno de los servicios, lo cual dificulta una evaluacion comparativa. Las expectativas
sobre esos tiempos podrian estar dando cuenta que la entrega de turnos, la duracion de la
consulta y los tiempos en la entrega de métodos son evaluados positivamente por las
usuarias. La peor evaluacién en esta dimension es la del tiempo de espera entre la llegada
al establecimiento y la consulta. Algunas usuarias, si bien manifestaron su disconformidad,
mencionaron que al menos saben que tarde o temprano seran atendidas, lo que segun ellas,
no sucede en los partidos de la provincia de Buenos Aires en los que viven. En este sentido,
se confirma lo que sefialan algunos estudios sobre el tema: la proximidad geogréfica a los
servicios no es criterio Unico de calidad, las usuarias estan dispuestas a viajar distancias
mas largas si les ofrecen servicios de mejor calidad y donde el trato era mas cordial y
respetuoso (OPS, 2000).

Evaluacion de la dimensién ambiental
La evaluacion de la dimensién ambiental indagd sobre dos cuestiones vinculadas a la
infraestructura disponible: la privacidad en la consulta y la evaluacién de las instalaciones.

EVALUACION DE LA PRIVACIDAD EN LAS CONSULTAS
En el caso de la privacidad, se indagd sobre la frecuencia con que ocurren las siguientes
situaciones: salio, entré o hubo gente en el consultorio, habia un lugar para desvestirse sin
gue nadie la vea, y se escuchaba lo que hablaban otros médicos/as con sus pacientes.

La evaluacion de la privacidad durante las consultas es positiva: ocho de cada diez
entrevistadas manifestaron que “nunca” entrd, salié6 o hubo gente adentro del consultorio,
ademas del profesional y que “nunca” escuchaban lo que hablaban otros médicos/as con
sus pacientes. El indicador con peor evaluacién es el que refiere a si habia un lugar para
desvestirse sin que nadie la vea (“siempre” 54%).

Se registraron diferencias segun nivel de atencion en dos indicadores. Por un lado,
respondieron que “nunca” pudieron desvestirse sin que nadie las vea el 47% de las usuarias
del Hospital, versus 25% de las usuarias de CeSACs. Por otro lado, y en sentido inverso,
respondieron que “nunca” se escuchaba lo que hablaban otros/as médicos/as con sus
pacientes mas usuarias del hospital (85%) que de los CeSAC (70%).
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La observacion de la infraestructura edilicia puede ayudar a comprender esas evaluaciones,
ya que los consultorios de los CeSAC suelen ser conformados mediante divisiones de
espacios amplios, y esto hace que se escuche de un box a otro. Incluso, en el CeSAC 15,
en el mismo consultorio atienden en forma paralela dos ginecologas, y la separacion es por
un biombo que no contiene las voces. Si bien es la forma encontrada para resguardar la
privacidad en la revisacion, no se puede controlar la privacidad auditiva.

No se registraron diferencias segun nivel socioecondémico, edad ni frecuencia de
concurrencia al servicio/centro.

En lo que se refiere a la privacidad en la consulta, el ranking de establecimientos es: CeSAC
41, CeSAC 9, servicio de Adolescencia, servicio de Salud Reproductiva y CeSAC 15
(considerando globalmente la categoria “nunca”). Las distribuciones de frecuencia de los
indicadores se pueden observar en el cuadro que sigue.

Cuadro 23. Evaluacion de la privacidad durante las consultas segun nivel de atenciéon y
centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC Hospital CeSAC9 CelsE;A ¢ CeflA © Agicr)iléh SR?(L;(.]'
En porcentajes (%) Argerich
1... ¢Entrd, salié o hubo gente adentro del consultorio, ademas del profesional?
Nunca 77 76 78 86 46 96 80 76
A veces 17 15 20 14 28 4 18 22
Siempre 6 9 2 - 26 - 2 2
2... ¢Habia un lugar donde Ud. pudo desvestirse sin que nadie la vea?
Nunca 34 25 47 42 26 6 18 76
A veces 11 8 17 6 16 2 16 18
Siempre 54 66 35 52 58 90 64 6
No sabe 1 1 1 - - 2 2 -
3... ¢Se escuchaba lo que hablaban otros médicos/as con sus pacientes?
Nunca 76 70 85 88 22 100 82 88
A veces 12 14 10 8 34 - 8 12
Siempre 11 15 5 2 44 - 10 -
No sabe 1 1 - 2 - - - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

EVALUACION DE LAS INSTALACIONES
En lo que respecta a las instalaciones, se indagé acerca de la limpieza de la sala de espera,
la limpieza de consultorios, la limpieza de bafios, la comodidad de la sala de espera, la
comodidad de los consultorios, la disponibilidad de ascensores y la sefalizacién del
establecimiento.

En lo que refiere a la limpieza, es mejor evaluada la limpieza del consultorio (“buena” 97%),
luego la sala de espera (“buena” 82%) y por ultimo, los bafios (“buena” 59%). El 22% de las
entrevistadas manifesté no saber si la limpieza de los bafios es buena, regular o mala por no
haberlos utilizado nunca.

Los indicadores restantes también tienen una evaluacion positiva: comodidad del consultorio

(“buena” 92%), sefializacién del hospital/servicio (“buena” 91%), comodidad de la sala de
espera (“buena” 87%); y disponibilidad de ascensores (“buena” 80%).

108



Se registraron diferencias segun nivel de atencién en cuatro indicadores. En primer lugar, el
87% de las usuarias de los CeSACs consideraron que la limpieza de la sala de espera es
“buena”, mientras que el 76% de las usuarias del hospital opt6é por esa opcién.

En segundo lugar, en los indicadores comodidad de la sala de espera, comodidad del
consultorio y disponibilidad de ascensores, fueron mas las usuarias del hospital las que
responden la categoria “buena”, que las usuarias de los CeSACs.

Nuevamente, la observacion de la estructura edilicia contribuye a la interpretacion: las
instalaciones del hospital son mas funcionales a la concentracién de gente dado que hay
espacio preparado para la espera en los pasillos de cada consultorio, distribuyéndose mejor.
En los centros de salud, son salas de espera mas reducidas en las que confluyen todos los
usuarios, por tanto hay mayor concentracion de gente. Incluso, son espacios mas reducidos
y algunas construcciones no preparadas para tal fin, como lo es el CeSAC 15.

No se registran diferencias segun edad. Segun frecuencia de concurrencia sélo en un
indicador hay diferencias: mientras que la limpieza de los bafios es “buena” para el 65% de
las usuarias frecuentes, solo lo es para el 52% de las esporadicas, es decir, a mayor
concurrencia, mejor evaluacion.

Se registran diferencias por nivel socioeconémico en tres indicadores. La limpieza de los
bafios es “buena” para el 70% de las usuarias de nivel marginal, y para el 50% de las de
nivel medio/bajo. Siguen la misma tendencia los indicadores sobre la comodidad de la sala
de espera (usuarias de nivel socioecondmico marginal 92% vs usuarias de nivel
socioeconémico medio/bajo 82%), y la disponibilidad de ascensores (usuarias de nivel
socioecondémico marginal 87%, vs usuarias de nivel socioeconémico medios/bajo 75%). Es
decir, que a mayor nivel socioeconémico peor evaluacion, lo cual podria dar cuenta de
situaciones en las que las usuarias tengan o hayan tenido cobertura privada, y evalldan las
instalaciones de estos establecimientos en relacion a las experiencias de las instalaciones
de la obra social o prepaga anterior.

Las evaluaciones en cada servicio conforman el ranking de este indicador con el CeSAC 41
en primer lugar, luego el servicio de Salud Reproductiva, luego el servicio de Adolescencia y
por ultimo, los CeSAC 9 y 15. Cabe destacar en este sentido, tal como se menciond en la
descripcion del ambito de estudio este centro funciona en una casa antigua, adaptada para
tal fin, pero con limitaciones visibles en cuanto a lo edilicio (tamafios reducidos de sala de
espera, tamafos reducidos de consultorios, etc.) que no son las que atraviesan los demas
centros y servicios con edificaciones construidas para ese funcionamiento.

También es interesante destacar algunos comentarios relacionados con la limpieza, dado
gue aclaran las evaluaciones realizadas por las usuarias: “Estan siempre limpiando, pero la
gente ensucia” (19 afios, Adolescencia); “Para lo que es un hospital pablico esta bien, en
otros no ves personal de limpieza” (36 afios, Salud Reproductiva). Los comentarios dan
cuenta de la percepcion de responsabilidades compartidas, la limpieza no es algo que solo
dependa del establecimiento, también hay una cuestion del mantenimiento que hace la
gente mientras dura la espera.

En el cuadro que sigue, se puede observar en detalle la evaluacion de los indicadores
referidos a las instalaciones.
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Cuadro 24. Evaluacion de las instalaciones segun nivel de atencién y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC | Hospital | C8SACO | Ag(l?iléh S;‘elg(.j
En porcentajes (%) Argerich
1...Lalimpieza de la sala de espera
Mala 2 1 2 - 2 2 - 4
Regular 16 11 22 14 12 8 26 18
Buena 82 87 76 84 86 90 74 78
No sabe - 1 - 2 - - - -
2...La limpieza del consultorio
Regular 3 5 1 4 10 - 2 -
Buena 97 95 99 96 90 100 98 100
3...La limpieza de los bafios
Mala 6 3 11 2 8 - 14 8
Regular 13 11 15 12 18 4 12 18
Buena 59 63 54 66 46 76 48 60
No sabe 22 23 20 20 28 20 26 14
4...La comodidad de la sala de espera
Mala 3 3 2 - 10 - 2 2
Regular 10 14 5 10 28 4 6 4
Buena 87 83 93 90 62 96 92 94
5... La comodidad del consultorio
Mala 1 1 - - 4 - - -
Regular 7 10 3 8 18 4 2 4
Buena 92 89 97 92 78 96 98 96
6...La disponibilidad de ascensores
Regular 3 4 2 8 - 4 - 4
Buena 80 69 97 92 20 96 100 94
No sabe 17 27 1 - 80 - - 2
7...La sefalizacién del hospital /centro
Mala 2 2 3 - 6 - 6 -
Regular 7 6 8 4 10 4 8 8
Buena 91 92 89 96 84 96 86 92
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

En sintesis, la dimensiéon ambiental de la calidad de atencién es, en general, bien evaluada.
Los indicadores que reciben peor evaluacién de las usuarias son los de existencia de un
lugar para desvestirse sin que nadie la vea y limpieza de los bafios. No obstante, como se
mencionaba anteriormente fueron muchos los comentarios relacionados a que es la gente la
que no cuida. La estructura edilicia de los establecimientos cumple un papel fundamental en
los indicadores de esta dimension, tanto sobre aquellos que evalltan directamente las
instalaciones como de los que evallan la privacidad de la consulta, que estan
estrechamente relacionados a la disponibilidad y tamafio de los consultorios.

En este sentido, varios indicadores vinculados a instalaciones son los Unicos en los que la
evaluacion de las usuarias del hospital es méas positiva que la de las usuarias de los CeSAC.
Las razones comentadas antes, en relacion a las caracteristicas de las edificaciones y la
distribucion de la gente en diversas salas de esperas o pasillos dispuesto para tal fin propio
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de los hospitales contribuye a entender esta diferencia que es contraria a la tendencia de los
indicadores anteriores, en los cuales las usuarias de los CeSAC realizaban mejor evaluacion
que las del hospital.

Evaluacién de la dimension educacion y comunicacion
Por ultimo, la evaluacion de la educacién o comunicacién recibida a través de carteles,
folletos, pdsteres, indagd sobre trece temas: Métodos anticonceptivos, ley de Salud
Reproductiva y Procreacién responsable, VIH/sida, anticonceptivos para adolescentes,
derechos sexuales y reproductivos, ligadura de trompas, violencia, anticoncepcion de
emergencia, enfermedades de transmision sexual, Papanicolaou, mamografia, autoexamen
de mamas, menopausia. Se pregunté ademas por la utilidad de esa informacion.

El mayor porcentaje de informacion recibida es sobre los métodos anticonceptivos (70%) y
sobre VIH/sida (66%). Cabe recordar los comentarios de Bruce (1998) referidos a los
métodos anticonceptivos y la importancia de la eleccion y el cambio. La eleccién informada
del método contribuye a la continuidad de uso, por tanto, no se trata sélo de abastecer MAC
sino que deben brindarse con calidad técnica e interpersonal, informando sobre diversos
métodos, y la posibilidad de cambio y siguiendo el uso sostenido de los MAC por las
usuarias. El mayor porcentaje de informacion referido a MAC adquiere importancia a la hora
de evaluar la calidad brindada por los servicios en ese aspecto.

Luego, le sigue un grupo de temas sobre los cuales entre el 50% y el 60% de las usuarias
entrevistadas manifesté haber recibido informacién (ley de Salud Reproductiva y
Procreacién Responsable, Papanicolaou, enfermedades de transmision sexual, derechos
sexuales y reproductivos, mamografia, anticonceptivos para adolescentes, anticoncepcion
de emergencia, y autoexamen de mamas).

Y, por ultimo, un grupo de temas sobre los cuales menos del 40% de las usuarias manifesto
haber recibido informacién: violencia (40%), menopausia (39%) y ligadura de trompas
(32%). Cabe destacar que la sancién de la ley 26130 establece que toda persona mayor de
edad tiene derecho a acceder a la realizaciéon de las practicas denominadas “ligadura de
trompas de Falopio” y “ligadura de los conductos deferentes o vasectomia”, en los servicios
del sistema de salud, desde el afio 2006. No obstante, de acuerdo a las respuestas de las
usuarias es escasa su difusion.

Se registraron diferencias segun nivel de atencién en todos los indicadores: con diferentes
énfasis, pero sobre todos los temas, las usuarias de los CeSACs manifestaron haber
recibido algun tipo de informacién a través de folletos, tripticos, pdsteres, etc., en mayor
medida que las usuarias que concurren al hospital. Estos resultados se constatan con las
observaciones de las salas de espera realizadas por la investigadora (Véase ambito de
estudio y dinamica del trabajo de campo). También cabe mencionar que los efectores del
hospital comentaron en una de las entrevistas haber tenido inconvenientes en la utilizacién
de la folleteria y carteles, porque éstos eran arrancados constantemente por personas
ajenas al servicio.

No se registraron diferencias segun nivel socioeconémico. Si hay diferencias en los temas
sobre los cuales recibieron informacion por edad y frecuencia de concurrencia al
servicio/centro. Las usuarias adultas manifestaron haber recibido mas informacién que las
jévenes sobre la ley de Salud Reproductiva y Procreacidbn Responsable, sobre ligadura,
sobre Papanicolaou, sobre mamografia, sobre auto examen de mamas y sobre menopausia
(en todos los casos, los porcentajes tienen mas de 12 puntos de diferencia). Algunos de
estos temas suelen ser considerados por el profesional en la consulta en funcion a la etapa
del ciclo de vida atravesada por la usuaria.
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También se registran diferencias en los temas sobre los que recibieron informacion de
acuerdo a la frecuencia de concurrencia de las usuarias: las usuarias frecuentes
manifestaron haber recibido mas informacion que las esporadicas sobre métodos
anticonceptivos, ley de Salud Sexual y Reproductiva, VIH, Papanicolaou y sobre
mamografia. En todos los casos, los porcentajes tienen mas de 13 puntos de diferencia.

Los temas sobre los cuales las usuarias recibieron o no informacion, segun centro o servicio,
siguen la tendencia descripta para el total: el mayor porcentaje de informacion recibida es
sobre los métodos anticonceptivos y sobre VIH/sida. Y adquiere algunas particularidades
propias de la demanda de cada uno de los establecimientos: en el servicio de Adolescencia,
luego de métodos anticonceptivos que ocupan el primer lugar en el ranking de informacion
recibida, se encuentra la informacidon sobre anticonceptivos para adolescentes, y la
informacién sobre menopausia ocupa el Ultimo puesto. De modo inverso, la informacién
sobre anticonceptivos para adolescentes ocupa el Gltimo lugar en el servicio de salud
reproductiva del hospital. La informacion sobre ligadura de trompas —aunque con 40% de
menciones— es el Ultimo tema en los rankings de los tres centros de salud.

En cuanto a estos temas, fue interesante una apreciacion realizada por una entrevistada en
el servicio de Adolescencia: “También te preparan para buscar un embarazo, como a mi”.
En este sentido, cabe destacar que el cuestionario inicial contemplaba una pregunta
vinculada a la infertilidad, y que tuvo muy baja evaluacion de parte de los profesionales
guienes argumentaron que no son temas prioritarios para un hospital publico (Mattioli, 2008).

En el mismo sentido, dando cuenta de un enfoque mas habitual de salud reproductiva
relacionada con MAC, algunas entrevistadas manifestaron que también les dieron folletos
sobre las distintas etapas del embarazo, item no contemplado en el instrumento.

No contemplado en el instrumento por las condiciones de legalidad, pero que tampoco
surgié como comentario espontaneo de las usuarias esta el tema del aborto. A pesar de que
en el servicio de Adolescencia se desarrolla consejeria preaborto y postaborto (Vazquez et
al, 2006a y 2006b) las usuarias no hicieron menciones sobre la tematica.

Cuadro 25. Temas sobre los cuales recibié o no informacion a través de folletos, tripticos, pésteres,
segun nivel de atencion y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO
CeSAC Hospital CeSAC9 CelsE;A ¢ CeflA © Agicr)iléh SI'-\’aellpjat.]I
En porcentajes (%) Argerich
1. Métodos anticonceptivos
Si 70 79 56 76 92 68 62 50
No 30 20 44 24 8 28 38 50
No sabe 1 1 - - - 4 - -
2. Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable
Si 56 65 41 62 74 60 44 38
No 44 33 59 38 24 38 56 62
No sabe 1 1 - - 2 2 - -
3. VIH/sida
Si 66 78 47 80 84 70 54 40
No 34 21 53 20 16 28 46 60
No sabe - 1 - - - 2 - -
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Cuadro 25. Temas sobre los cuales recibié 0 no informacion a través de folletos, tripticos, pdsteres,
segun nivel de atencidn y centros/servicios (continuacion)

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC | Hospital | C8SAC9 Rl Ivan ArAgde?il'ch Sé"e"é‘.j
En porcentajes (%) Argerich
4. Anticonceptivos para adolescentes
Si 51 63 34 56 76 56 56 12
No 48 36 66 44 22 42 44 88
No sabe 1 1 - - 2 2 - -
5. Derechos sexuales y reproductivos
Si 53 65 35 54 82 58 44 26
No 46 34 65 46 16 40 56 74
No sabe 1 1 - - 2 2 - -
6. Ligadura de trompas
Si 32 40 21 40 40 40 28 14
No 67 59 79 60 60 58 72 86
No sabe 1 1 - - - 2 - -
7. Violencia
Si 41 53 22 58 52 50 22 22
No 59 46 78 42 48 48 78 78
No sabe - 1 - - - 2 - -
8. Anticoncepcién de emergencia
Si 51 57 42 64 62 46 48 36
No 48 41 58 34 38 52 52 64
No sabe 1 1 - 2 - 2 - -
9. Enfermedades de transmision sexual
Si 54 67 34 68 78 56 34 34
No 46 32 66 32 22 42 66 66
No sabe - 1 - - - 2 - -
10. Papanicolaou
Si 54 67 35 64 74 64 36 34
No 45 32 65 36 26 34 64 66
No sabe 1 1 - - - 2 - -
11. Mamografia
Si 53 65 34 64 68 64 34 34
No 47 34 66 36 32 34 66 66
No sabe - 1 - - - 2 - -
12. Autoexamen de mamas
Si 50 62 33 62 60 64 34 32
No 49 37 67 38 40 34 66 68
No sabe 1 1 - - - 2 - -
13. Menopausia
Si 39 57 12 62 58 52 8 16
No 60 42 88 38 42 46 92 84
No sabe 1 1 - - - 2 - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)
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En lo que refiere al ultimo indicador de esta dimensién, para el 75% de las usuarias
entrevistadas la informacion de los folletos, tripticos, pdsteres, etc., es “muy Gtil". Ademas,
muchas usuarias aclaraban frente a esta pregunta que tenian talleres y charlas en los cuales
recibian informacion.

Algunos comentarios realizados por las usuarias que consideraron Utiles los folletos son:
“Leyéndolos se tiene mas informacion” (45 afios, CeSAC 9), o que sirven “Para informarse
porque muchos no conocen” (26 afios, CeSAC 9); “Aprendés con los folletos” (20 afios,
CeSAC 15), “Porque son para orientarte y saber mas, que te despierten mas dudas” (21
afos, Adolescencia), dando cuenta del papel educativo de éstos. Aquellas entrevistadas que
manifestaban que eran “poco Utiles” sefialaban que “No estan claros, no son especificos”
(28 afios, CeSAC 15). Otras sefialaban que “Es mejor lo que dice la doctora” (30 afios,
CeSAC 41), “Es més dtil la charla, te queda mas claro, el folleto lo dejas en la mesa” (22
afos, CeSAC 41), “No tenia mucha informacion, a veces los leo, y no es lo mismo que te
expliquen, entendés mas cuando te explican” (17 afios, Adolescencia).

También pareceria generarse una percepcion diferente en el plano individual y en el clima
de opinién: individualmente manifiestan leerlos, les parecen interesante; pero comentan que
la mayoria no los lee, los tira. No obstante, no fue una pregunta del cuestionario.

No se registraron diferencias segun nivel de atencién, edad, nivel socioecondémico ni
frecuencia de concurrencia al centro/servicio. Cabe aclarar que la categoria “nada util” fue
incluida entre las opciones, pero no fue elegida por ninguna de las encuestadas.

Si se establece un ranking de acuerdo a los porcentajes de la categoria “muy util”, las
usuarias que mas respondieron por esa opcién concurren al CeSAC 15 y al servicio de
Salud Reproductiva, luego le siguen las usuarias del CeSAC 9, del servicio de Adolescencia
y por ultimo, del CeSAC 41.

Cuadro 26. Evaluacién de la utilidad de la informacién recibida a través de folletos, tripticos, pésteres
sobre cada tema segun nivel de atencidén y centros/servicios

TOTAL NIVEL DE
ATENCION POR CENTRO/SERVICIO

CeSAC Hospital CeSAC9 CelsE;A ¢ Ceff © Agicr)iléh Slsé:(.j
En porcentajes (%) Argerich
Poco til 8 10 6 6 12 12 2 10
Muy util 75 74 75 74 84 64 66 84
No sabe 16 15 18 18 4 24 30 6
No contesta 1 1 1 2 - - 2 -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (150) (100) (50) (50) (50) (50) (50)

En sintesis, las usuarias manifiestan haber recibido informacién sobre todos los temas, con
diferentes énfasis segun tema: Métodos anticonceptivos es sobre el que mas respondieron
qgue si; y con variantes de acuerdo a los servicios, por ejemplo, anticonceptivos para
adolescentes, principal en el servicio de Adolescencia. Pero es alto el porcentaje de
usuarias que refieren no haber visto carteles o posteres sobre temas relacionados al
Programa de Salud Sexual y Reproductiva, como anticoncepciéon hormonal de emergencia
(entre 3y 6 de cada 10 usuarias menciond “no”), ligadura de trompas, y derechos sexuales y
reproductivos. Si bien reconocen la utilidad de los folletos, tripticos o pésteres para
informarse, aprender, recordarlo y difundirlo, también manifiestan el interés en las charlas y
los talleres, donde la informacion brindada en el contacto personal pareceria ser mas
adecuada a sus necesidades.
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CIERRE

Se presentan, en primer lugar, la sintesis, la discusion y las recomendaciones a la luz de los
hallazgos. Este material fue presentado a los equipos de salud contactados en los
establecimientos donde se realizé el trabajo de campo, con el objetivo de acercar la
evidencia empirica. El resultado de ese proceso de intercambio se describe en segundo
lugar, en el capitulo De la investigacion a la politica publica: intentando la “traduccion”.

Sintesis, discusién y recomendaciones
En primer lugar, se presenta la sintesis y algunas reflexiones sobre los hallazgos de la
evaluacion de la calidad de atencion realizada por las usuarias.

La evaluacion global de la calidad de atencion es positiva en todos los servicios/centros. El
95% de las entrevistadas se considera muy satisfecha (51%) o satisfecha (44%) con la
atencion recibida en general en las Ultimas consultas. El 96% de las entrevistadas
recomendaria el servicio 0 CeSAC a otra persona.

Las principales razones por las cuales las usuarias recomendarian el servicio/CeSAC son: el
buen trato que reciben de parte del equipo de salud (calidez, informacién, amabilidad); la
disponibilidad de insumos y la rapidez en la atencion y la organizacion en la entrega de
turnos. Las razones por las cuales no recomendarian son la demora en la entrega de turnos;
los prolongados tiempos de espera y el mal el trato del personal administrativo.

Si bien es cierto que el trato del equipo de salud es evaluado positivamente, cabe destacar
que también se lo menciona como un aspecto negativo que motivaria la no recomendacion
del servicio. El indicador es tan importante para evaluar la calidad de la atencion, que la
presencia de un acontecimiento adverso, aln en una trayectoria de situaciones de buen
trato, va en desmedro de la evaluacion global positiva.

En este sentido, podria estar incidiendo el hecho de que al tratarse de una encuesta de
salida, las entrevistadas asocien la evaluacion global al resultado inmediatamente anterior
—aunque se sefiale al momento de encuestar que piensen en las ultimas consultas—. Por
tanto, si la consulta con el profesional fue buena, la usuaria logré resolver el problema, fue
informada y recibié métodos anticonceptivos, la evaluacién global de la calidad de atencion
sera buena aunque en el proceso hayan pasado por momentos desagradables (tiempos de
espera prolongados, instalaciones en malas condiciones de limpieza, mal trato del personal
administrativo, entre otras). Por consiguiente, aquellas usuarias que tuvieron una mala
experiencia en la consulta (aunque son menos), cuando tienen que evaluar globalmente,
brindan una mala evaluacion de la calidad de atencion.

Otra situacion que puede estar asociada a la buena evaluacién global est4 basada en el
componente comparativo y normativo de conceptos tales como equidad, necesidades, y
también calidad. Asi, la ausencia de pardmetros para realizar la comparacién —sean
establecimientos privados o de otra Area Programatica— en las trayectorias de las usuarias,
podria incidir en la buena evaluacion de los establecimientos a los que asisten. Ejemplo de
esta nocién son los comentarios vertidos por algunas usuarias del conurbano que
enfatizaban, al evaluar positivamente al Hospital Argerich, los aspectos que no encontraban
en los hospitales de sus localidades.

Seria interesante desarrollar otros disefios de evaluacion que permitan desbrozar la
ponderacion de las usuarias a la hora de evaluar globalmente el servicio, es decir, ademas
de conocer la evaluacion de cada dimension tratar de comprender qué importancia tiene esa
dimensién en la evaluacion global, de acuerdo a la perspectiva de la usuaria.
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Considerando las dimensiones de la calidad de atencion, la mejor evaluada es la dimension
interpersonal. Le siguen la dimensiéon ambiental, la dimension de educacion y comunicacion
recibida y la dimension técnica. Por tanto, respecto de la hipétesis (H1) segun la cual la
calidad de atencion percibida por las usuarias varia segun las diferentes dimensiones
(interpersonal, técnica y ambiental), siendo mejor evaluada la dimensién interpersonal, los
hallazgos la corroboran.

Estos hallazgos coinciden con la bibliografia, en la mayoria de los estudios la dimensién
interpersonal es la mejor evaluada. No obstante, la dimension interpersonal no es evaluada
homogéneamente: los indicadores referidos al trato del personal administrativo reflejan peor
evaluacion que los indicadores referidos al trato de los equipos de salud y los indicadores de
claridad e informacion recibida en las consultas.

En el caso de la salud sexual y reproductiva, la evaluacion del trato de los profesionales no
se basaria en posturas antagonicas, sobre las cuales las usuarias evallen la amabilidad del
profesional frente al maltrato, sino que también implica cuestiones referidas al grado de
involucramiento de los profesionales con respecto a las trayectorias sexuales y
reproductivas de las usuarias. Es decir, que la evaluacion excede las nociones del trato
amable y la cortesia, y se trataria también de que las cuestiones vinculadas a la sexualidad,
tanto en provision como en informacion, se ven facilitadas por los profesionales. Aunque
estos aspectos pueden aplicarse a cualquier area o especialidad, en salud sexual y
reproductiva genera una suerte de complicidad, que favorece el establecimiento de
relaciones de confianza entre profesionales y usuarias, que se reflejan en la continuidad de
uso de los MAC por parte de las usuarias y en la periodicidad de los controles ginecolégicos,
los cuales redundan en mejor salud para las mujeres.

También, puede argumentarse que se trata de médicas mujeres, y otras profesionales del
equipo de salud mayoritariamente mujeres, que son vistas por las usuarias como amigas
gque permiten hablar sobre cuestiones de sexualidad y reproduccion.

Asi, de acuerdo a los comentarios de las usuarias, la dimensién interpersonal presenta dos
caras. Las profesionales del equipo de salud comprometidas, que informan y entregan MAC,
pero ademas aconsejan y permiten establecer lazos de confianza. Y, enfrente, las
empleadas administrativas que mantienen la actitud opuesta: las retan, no brindan
informacién, les gritan y las tratan mal. Es indudable la relevancia que tiene la dimensién
interpersonal por el poder simbolico de la profesibn médica; poder que se representa tanto
desde el punto de vista de quien recibe la atencion como desde el punto de vista médico
cuando considera la representacion de la calidad de la atencién basada en su vocacion de
servicio. En este sentido, puede pensarse que la competencia técnica de los médicos no es
discutida por las usuarias (en parte por ese poder simbolico, en parte por ser mas compleja);
mientras que las usuarias si consideran que pueden evaluar, y evaltan, si los
administrativos hacen bien o mal las cosas.

Se destacan también en la evaluacion de la dimension interpersonal algunas referencias a
diferencias percibidas entre estos profesionales y otros de otras disciplinas, que son mas
frios, menos amables, y retan a las usuarias; y no logran la relacién afectiva o de
complicidad que generan las médicas que trabajan en salud sexual y reproductiva. Podria
suponerse que inciden las capacitaciones de los profesionales en derechos, género y temas
afines brindadas por el Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

Seria recomendable, por tanto, mantener en mediciones posteriores la distincion dentro de
la evaluacién de la dimension interpersonal del trato de profesionales y administrativos, e
incluso podria pensarse en la distincién entre médicos y otros profesionales del equipo, para
poder dar cuenta en mayor detalle de los aspectos privilegiados por las usuarias en la
consulta, considerando que en algunos casos la consejeria queda en manos de los
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miembros del equipo mas vinculados a las ciencias sociales, y la consulta clinica especifica
a cargo de los ginecélogos.

Considerando la evaluacion de las dimensiones segln nivel de atencidn, uno de los aportes
centrales de este trabajo, se registran diferencias, no obstante no hay usuarias satisfechas y
otras insatisfechas. Estando la mayoria satisfechas con la calidad de atencién, hay algunas
diferencias segun los indicadores.

Para las usuarias que concurren a los CeSACs, el orden de las dimensiones de acuerdo a la
mejor evaluacibn es dimension interpersonal, dimensiébn ambiental, educacion vy
comunicacion recibida y dimensién técnica. Esto es, el mismo orden resultante para el total
de la muestra. En cambio, las usuarias que concurren al Hospital evaluaron las dimensiones
en el siguiente orden: dimension ambiental, dimension interpersonal, educacion y
comunicacion y dimensién técnica.

Podria pensarse, entonces, que las usuarias que concurren a los CeSACs privilegian en la
evaluacion de la calidad de atencion el trato interpersonal, principalmente con las médicas
que las atienden. Este buen trato, ademas de la amabilidad en la consulta, se basa —como
se dijo antes— en el asesoramiento o consejos que refieren recibir por parte de los
profesionales; e incluso en la asistencia de los profesionales al hogar si la usuaria atraviesa
algun problema, o la resolucién de urgencias aun sin tener turno. La resolucién de estas
urgencias, en el campo de la anticoncepcion, es muy importante para las entrevistadas.

Por otra parte, las usuarias que concurren al Hospital evaluaron mejor la dimensién
ambiental. Los Unicos indicadores en los cuales hay diferencia entre CeSACs y Hospital a
favor de los segundos fueron los referidos a instalaciones, por lo cual la dimensién ambiental
adquiere relevancia dentro del ranking de dimensiones para las usuarias que prefieren
concurrir a ese nivel de atencion.

Podria pensarse que en la eleccién de las usuarias por el Hospital inciden esas cuestiones
estructurales, mejores comparativamente de acuerdo al nivel de complejidad de los
establecimientos. Es decir, el componente de la atencion que privilegian es el mas
directamente vinculado al establecimiento, por considerarlo mas cémodo y por resolver de
manera mas facil la realizacion de estudios e interconsultas en el mismo lugar.

Si bien la privacidad visual (pudo desvestirse sin que nadie la vea) es mejor evaluada por las
usuarias que concurren a los CeSACs, la privacidad auditiva (se escuchaba lo que hablaban
otros médicos/as con sus pacientes) es mejor evaluada por las usuarias que asisten al
Hospital. También evaluaron mejor la comodidad de la sala de espera, la comodidad del
consultorio y la disponibilidad de ascensores las usuarias del Hospital que las usuarias de
los CeSACs.

Por tanto, la estructura edilicia es la que incide en los indicadores mejor evaluados por las
usuarias del hospital. Las instalaciones del hospital son mas funcionales a la concentracion
de gente dado que hay espacio preparado para la espera en los pasillos de cada
consultorio, distribuyéndose mejor la demanda. Son indicadores mas estructurales, propios
de modelos centrados en el gran hospital.

Los indicadores en los cuales es mayor la diferencia entre las evaluaciones positivas de las
usuarias que asisten a los CeSAC y las usuarias que concurren al Hospital son aquellos
mas relacionados a la atencién integral de la salud:

- Dos indicadores referidos al trato del equipo de salud (La tratan con respeto y Le
preguntan si quiere que su pareja la acompafie a la consulta);
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- Tres indicadores referidos al trato del personal administrativo (Le dan informacion
sobre los tramites que debe realizar, Tiene posibilidad de expresar sus necesidades y
guejas, y La tratan con respeto);

- Tres indicadores referidos a claridad e informacion recibida (Los médicos/as le
preguntaron si Ud. tenia alguna duda o pregunta, Los médicos/as le dieron una
respuesta clara a sus dudas o preguntas, y Se fue de la consulta con la sensacion de
gue habia resuelto lo que necesitaba resolver).

En todos los casos, por las referencias de las mujeres, podria suponerse que la mejor
evaluacion de las usuarias que concurren a los CeSACs se basa en el mayor tiempo
dedicado a la consulta, el conocimiento de la historia clinica y el seguimiento a lo largo de
los afios por parte del mismo profesional, y cierta percepcion de confianza generada con los
profesionales. Incluso, las usuarias de los CeSACs realizan mejor evaluacion —a pesar de
ser menor que la del trato del equipo de salud— del trato del personal administrativo.

En cuanto a los tiempos, si bien con las variaciones de acuerdo a si se trabaja a demanda
espontanea o programada, las usuarias de los CeSACs manifestaron esperar menos desde
que llegan al establecimiento hasta que entran a la consulta que las usuarias del Hospital.

También, con diferente énfasis, manifestaron haber recibido mas informaciéon sobre todos
los temas; lo cual refleja la existencia de multiples espacios de dialogo mencionados por las
usuarias, ademas de la consulta, en los cuales tratan esos temas (talleres, charlas) con
distintos profesionales.

Por tanto, respecto de la hipétesis de trabajo (H2) segun la cual la calidad de atencién
percibida por las usuarias varia conforme a la variable independiente nivel de atencién,
evaluando mas favorablemente las usuarias de los CeSACs por enmarcarse en el
paradigma de APS, los hallazgos la corroboran.

Asi, la variable nivel de atencién es la que da cuenta de mayores variaciones en la
evaluacion; le siguen —tal como se describi6 en el analisis— la frecuencia de concurrencia
(en 5 indicadores), el nivel socioeconémico (en 4 indicadores), y por ultimo la edad (sélo en
algunos de los temas sobre los cuales recibieron informacion).

Seria recomendable, en cuanto a futuros estudios, distinguir en las evaluaciones el nivel de
atencion para conocer, en la evaluacién de la calidad de atencién, las particularidades de
cada establecimiento. Y, en lo que refiere a la politica publica, la evaluacion de las usuarias
apoyaria el sustento de la estrategia de APS, pero desde ese paradigma también seria
necesario que se refuercen las cuestiones de estructura en los centros de salud, brindando
asi mejor comodidad en lo referente a las instalaciones.

Respecto de la evaluacién de cada establecimiento, en primer término, la evaluacion es
satisfactoria en todos los centros y servicios. No obstante, hay gradaciones que estan
definidas por el niumero de indicadores en que cada establecimiento se ubic6é en primer o
segundo lugar en el ranking: CeSAC 41 (35 indicadores); CeSAC 9 (33 indicadores); CeSAC
15 (16 indicadores); el servicio de Adolescencia (10 indicadores) y, por ultimo, el servicio de
Salud Reproductiva (6 indicadores).

Respecto de las hipotesis de trabajo (H3) segun la cual los perfiles socioedemografico y
reproductivo de las usuarias que concurren al Hospital o a los CeSACs son similares, siendo
que conforman el Area Programatica, los hallazgos la corroboran ya que dan cuenta de
perfiles similares.
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En segundo lugar, se plantean algunas reflexiones sobre aspectos referidos a esta primera
experiencia de aplicacion del instrumento de medicion. Si bien el instrumento fue logrado a
través del consenso de multiples actores, la aplicacién de éste sugiere algunas cuestiones a
considerar en futuras mediciones.

Frente al indicador referido a si la llaman por su nombre, algunas usuarias manifestaron que
la llaman por el apellido. Este indicador, no obstante, pretende conocer si las llaman
utilizando adjetivos paternalistas o que las infantilizan tales como “gordi”, “mami”, “corazén”;
y podria no ser entendido por las usuarias que manifiestan que siempre las llaman por el
apellido —la observacién en los establecimientos permite dar cuenta que esto sucede
cuando la llaman para que ingrese al consultorio—, pero que después en la consulta utilizan
estos adjetivos. En futuros estudios, idealmente de caracter cualitativo, podria profundizarse
en esta pregunta para dar cuenta como es entendido por las usuarias.

Otro punto refiere a los MAC. En algunas situaciones, cuando se preguntaba por el tiempo
que pasaba entre la consulta y la entrega de MAC las usuarias respondian que no retiraban
MAC ahi, sino sélo preservativos. Pareceria haber una disociacion entre los demas MAC
vinculados directamente a prevencion de embarazos, y el preservativo, mas asociado a la
prevencion de VIH y otras enfermedades de transmision sexual. En este sentido, cabria
indagar en detalle las referencias de estas usuarias sobre los MAC, y, en futuras mediciones
considerar la aclaracion de que se pregunta “incluso por preservativos”; ya que asi se
relevaria mejor la disposicién y utilizacion de insumos otorgados por el Programa.

El indicador referido a si le preguntaron si quiere que la pareja la acompafie daria cuenta de
una atencion mas integral, que pretende incorporar al varén en el cuidado de la salud sexual
y reproductiva. Pero es importante destacar que se pregunte si quiere que la acomparie o
no, brindando esa posibilidad y no enfatizar en que la acompafie; dado que el no
acompafamiento puede significar el ejercicio de la autonomia de la mujer, frente a parejas
que no quieren que utilice MAC. Estar atentos a estas situaciones contribuiria a la eleccion
de métodos acordes a la realidad de cada usuaira y a la deteccién de casos de violencia.

En muy pocas experiencias —pero destacables como puntos de reflexion—, las usuarias
tomaron el cuestionario como un libro de quejas. En un establecimiento, uno de los dias de
relevamiento, las médicas estaban demoradas con los turnos y algunas usuarias a las
cuales sus vecinas les habian comentado que les hicieron una encuesta querian responder
antes de la consulta, enfatizando la problematica de la demora en los turnos. Cuando
respondieron la encuesta a la salida, lo Unico que querian manifestar era ese malestar con
los horarios. También fueron frecuentes frases referidas a “poné que nos grita”, o “poné que
atiende de acuerdo al humor del dia” cuando evaluaban el trato de los administrativos,
enfatizando el pedido de que escribiera todas sus quejas. En estos casos, la discusion es
doble; por un lado, cabe la pregunta de si el cuestionario termina evaluando las Ultimas
consultas como se les solicita, o si termina siendo un libro de quejas de la mala experiencia
atravesada en la Ultima consulta; y por otro, reflexionar sobre cual es la incidencia de los
investigadores en el ambito de estudio. La presencia de alguien ajeno al escenario habitual
de las instituciones fue percibida por usuarias y por los miembros de los establecimientos
que no estaban al tanto de la realizacién de la investigacion. Esa presencia puede (0 no)
variar las pautas de interaccion, por lo que podria pensarse futuros estudios de medicién de
calidad basadas en técnicas como las de cliente encubierto.

Por ultimo, desde las perspectivas de género y derechos puede decirse que cuando se
habla del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos suele enfatizarse en los
conceptos de autonomia y empoderamiento. Cabe preguntarse, en ese sentido, si la
aplicacién de instrumentos de este tipo puede transformarse en herramientas que

119



contribuyan a fortalecer el empoderamiento por medio de la difusién de derechos sexuales y
reproductivos en general, y a recibir una atencion de calidad en particular.

Los hallazgos dan cuenta de que sigue vigente la idea de que es la vocacion de los médicos
la que asegura la buena calidad (Petracci, 2007:94), lo cual se vincula mas a una misién
profesional que a la perspectiva de derechos, tanto desde la perspectiva de los
profesionales como de las usuarias, que alegan la suerte de tener esos profesionales en el
servicio.

A eso se suma la fuerte incidencia de la privatizacion como idea fuerza, que modific la
percepcion de la sociedad, desplazando la confianza en las instituciones publicas hacia el
mercado. Asi, la idea de mercantilizacion perme6 todos los ambitos de la vida, y se hace
manifiesta en las frases de las usuarias referidas a que siendo gratis —en un contexto
donde todo es mercantilizado— no pueden quejarse. Mas enfatico aun, cuando se entrega
un producto como el MAC.

Por ultimo, incidiria en estas visiones despejadas de la perspectiva de derechos el modelo
de los planes sociales, que enfatizaron en la mujer cuidadora y en la salud de los nifios
como contraprestacion del ingreso recibido. Por tanto, la atencion de la salud —en el caso
de los hijos— podria ser vista por las mujeres como la contraprestacion por el plan; es decir,
respuesta a algo. Asi, la atencién de la salud en general de las mujeres, y especificamente
en salud sexual y reproductiva, no se visualiza como un derecho, como ejercicio de la
ciudadania, sino que es visto como algo que se da. En ese contexto, la no disponibilidad de
MAC, por ejemplo, no es considerada violacion de un derecho, y por tanto no se reclama.

Estas reflexiones refuerzan la necesidad de superar el uso retérico de derechos y género, y

aplicarlos efectivamente a politicas, y a la practica concreta y cotidiana de cada una de las
personas involucradas en los programas.
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De la investigacién a la politica publica: intentando la “traduccién”

Este capitulo surge del interés de interactuar con los equipos que permitieron y colaboraron
en la realizacién del trabajo empirico, comentar los resultados y reflexionar juntos sobre el
aprendizaje que se podria obtener de esos datos, aporte central de una evaluacién. Ademas
los vinculos entre gestién e investigaciéon fortalecen el trabajo de ambos; la investigaciéon
aplicada ayuda a adoptar mejores politicas brindando insumos Utiles para la toma de
decisiones, y la investigacion se enriquece en su interaccion con el proceso real de las
politicas.

El desarrollo de investigaciones en donde se incorpore la perspectiva de los tomadores de
decisiones y de usuarios permite un trabajo mas articulado de produccién y difusién de
conocimiento entre los diferentes actores, que favorece el tendido de puentes entre
investigacion y toma de decision. Cabe destacar en este sentido, que la importancia de la
medicion de la calidad de atencién estd estrechamente relacionada al analisis de los
resultados y su utilizacién como guia de accién, y no en la mera acumulacién de encuestas.
Ademds, dadas las multiples dimensiones y los diversos enunciadores para definir la calidad
de atencion, una experiencia interdisciplinaria enriquece el entendimiento, con distintos
enfoques y conocimientos.

La bibliografia recomienda tender estos puentes entre la investigacion y la toma de decision,
es importante que los datos obtenidos trasciendan el circulo académico. Ademas, cada vez
con mayor frecuencia, los investigadores enfatizan en la importancia de la devolucién de los
hallazgos a los sujetos con quienes se produjo la informacion (Giarraca y Aparicio, 1995;
Nirenberg et al, 2000).

Probablemente, algunas de las cuestiones abordadas ya habian sido atravesadas,
pensadas, reflexionadas y vueltas a pensar por equipos que tienen veinte afios de trabajo en
el lugar, y en ningun caso considero los puntos de discusién originales e iluminadores, por lo
que el camino del dialogo basado en la evidencia de los hallazgos obtenidos me parecié el
mejor para tender puentes entre la investigacion y la implementacion de una politica.

Con estas ideas, se realizaron las entrevistas con los efectores contactados antes del
trabajo de campo, con el propdsito de describir los hallazgos y dialogar sobre los resultados.
Incluso en el CeSAC 41, el resto del equipo pidi6 que los resultados se mostraran en la
reunion semanal que realizan y fue un encuentro muy rico con los demas profesionales del
establecimiento, de diversas disciplinas, y no afectados a las tareas del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva.

En algunos establecimientos, la devolucién no logré llevarse a cabo. Cabe la reflexion
entonces acerca de lo que sugiere la bibliografia y lo que sucede en el cierre de la
investigacion. Por un lado, los profesionales mencionaron no disponer de tiempo para este
intercambio; pero, por otro, cabria pensar en las culturas institucionales y la ausencia de la
practica de evaluacion, y por tanto de devoluciéon de resultados.

Se exponen a continuacion algunos puntos de reflexién del intercambio con los equipos de
salud, basados en la evaluacion como practica; en la calidad de atencién; en la perspectiva
de género y en la perspectiva de derechos.

Desde el punto de vista de la evaluacién, es importante que los profesionales de los equipos
de salud involucrados en una evaluacién puedan opinar en tanto los aspectos evaluados
afectan su trabajo, teniendo una mirada diferente y otro acercamiento al fenbmeno que
puede contribuir al mejor entendimiento de la atencién en salud sexual y reproductiva.

Ademas, es mas viable implementar modificaciones basadas en la evidencia, cuando desde
los equipos se participa y se reflexiona sobre los resultados.
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En este sentido, si bien parte de la bibliografia refiere a cierta “resistencia al cambio” en las
instituciones (Lareo, 2008; Pérez Lugo, 2007; Cohen y Franco, 1992), esta experiencia de
investigacion permitiria pensar que lo que se denomina “resistencia al cambio” implicaria en
realidad dos procesos paralelos. Por un lado, uno vinculado a la resistencia a no a ser
estudiados, a formar parte de una evaluacién, a ser evaluados. Y, por otro lado, de
resistencia al cambio vinculada a la aplicacién concreta de resultados, que implica modificar
practicas y rutinas explicitas e implicitas en la légica institucional y la practica profesional.

En los establecimientos en los cuales se realizaron las entrevistas, el primer momento, al
menos, no se observod y hubo buena disposicion de los efectores a ser evaluados.

Cabe destacar que los profesionales comparten una consideracién favorable hacia la calidad
de atencién; coinciden asi con las usuarias, con quienes muchas veces comparten
situaciones, como la realizacidon de consultas sin los insumos necesarios, o0 en malas
condiciones edilicias, que van en desmedro de la calidad de atencién. La practica de la
evaluacion no seria dificultada por ellos. Pero, a veces, no se cuenta con los recursos
metodoldgicos o técnicos para desarrollarlas, y puede conducir a apreciaciones
parcializadas de la realidad o a expectativas en los profesionales, que después se pierden al
no finalizar el trabajo. Como recomendacion en este punto, se sugiere la bisqueda de
contactos con OSC o con entidades académicas que tomen la actividad de evaluacion. En
las entrevistas con los profesionales no hubo mencién a la articulacién con OSC, y puede
ser un fructifero encuentro.

Desde el punto de vista de la calidad de atencién, especificamente en salud sexual y
reproductiva, tal como pudo verse en los hallazgos, el indicador de trato del personal
administrativo es uno de los mas criticos de la dimension interpersonal en todos los
establecimientos. En lineas generales, los efectores manifestaron conocer o percibir la
situacién por comentarios de las usuarias. Pero, sefialaron las condiciones en las cuales
desempefian su trabajo, que si bien no las entienden como justificativos de los casos de
maltrato, contribuyen a interpretar las situaciones cotidianas en los establecimientos.

En este sentido, los efectores mencionaron: mal pago o condiciones irregulares de
contratacion, falta de turnos por mayor demanda de la que se puede atender con el plantel
de profesionales existentes, y que ellos son los que tienen que “poner la cara” frente a las
usuarias, son ellos también los que avisan cuando no llegan los médicos y enfrentan el
enojo de las usuarias, la sobrecarga de trabajo porque generalmente es una sola persona,
son algunos de los factores mencionados por los efectores que contribuirian a este clima de
malestar.

Sefialaron también la falta de capacitacibn en general, y en calidad de atencion en
particular, dado que al ser una sola persona no puede dejar su puesto para asistir a
capacitaciones.

Estos datos surgidos en las conversaciones con los efectores pueden ser (tiles para
considerar en futuros estudios, el organigrama institucional, la disponibilidad de
profesionales en relacion a la cantidad de usuarios, la cantidad de administrativos en
relacién a la cantidad de usuarios, entre otros indicadores que si bien serian mas objetivos
—no estrictamente relacionados al enfoque de la calidad percibida por las usuarias—
permitirian comprender mejor esas evaluaciones y, en base a los hallazgos, contar con
material empirico para demandar mayor disponibilidad de personal. Incluso, seria mas
necesaria esta informacién cuando se realizan comparaciones entre servicios.
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Seria interesante poder desarrollar capacitaciones centradas en la calidad de atencion y en
la importancia de la funcién del personal administrativo como primera cara visible para las
usuarias que ingresan al servicio. Considerando la dificultad para que ellos asistan, por falta
de reemplazos, podria ser organizada en el puesto de trabajo, u organizando rotaciones con
otros miembros del equipo, lo que colaboraria a brindar sugerencias al atravesar otros
individuos por esa experiencia de trabajo. También aportaria el desarrollo de investigaciones
que tomen la voz de los administrativos.

Otro punto son los temas sobre los cuales las usuarias mencionaron haber visto carteles,
posteres o folletos. El tema de la ligadura tubaria fue uno de los menos mencionados en
todos los establecimientos, a pesar de que la ley que la garantiza es una de las mas
recientes (ley 26130/2006), comparando con los demas temas.

No obstante, cuando concurri a presentar los resultados en algunos establecimientos habia
un cartel informando sobre el derecho a la ligadura. Aqui destaco, entonces, uno de los
problemas del trabajo empirico y el tiempo de procesamiento y analisis que demanda,
destacados por Bronfman et al (2000) como uno de los factores que dificultan el dialogo
entre investigadores y tomadores de decisiones; ya que los tiempos de la investigacion y la
toma de decision son diferentes. En este sentido, la posibilidad de aplicar a futuro el mismo
instrumento de relevamiento aportaria a la reduccion de los tiempos, en tanto que los
paquetes operativos permiten el armado de la base de carga y el plan de cruces de datos
para procesar con mayor facilidad y rapidez.

De todas maneras, cabe aclarar que la efectora del lugar mencioné que no hubo cambios en
las consultas a partir de la incorporacion de estos folletos dado que es un tema que siempre
converso en la consulta con las usuarias.

En otro establecimiento comentaron que la folleteria sobre ligadura tubaria llegé después de
la realizacién del relevamiento. No obstante, a este equipo le llamé la atencidon que
Anticoncepcién Hormonal de Emergencia (AHE) tuviera un bajo porcentaje entre los temas
recordados por las usuarias, dado que siempre tuvieron material y es una temética muy
trabajada con las usuarias. De la conversacion con el equipo, puede plantearse que incidid
la forma de preguntarlo, ya que si bien se pregunté como lo denomina el Programa de Salud
Sexual y Reproductiva (AHE), es conocida por las mujeres como “pastilla del dia después”.
Cabria entonces la posibilidad de reformar el indicador en el instrumento de relevamiento y
preguntar de las dos maneras, para captar este conocimiento sin su nombre técnico.

Sobre algunos indicadores referidos a instalaciones, el dialogo no brind6 posibilidades de
articular propuestas de mejora, ya que estan estrechamente relacionados con las
posibilidades brindadas por la infraestructura disponible.

En este sentido, tal como sefialan Bronfman et al (2000:14) “[...] Las condiciones de
posibilidad para la aplicacion de resultados de investigacién en la elaboracion de politicas,
depende, por tanto, de los mltiples factores que interviene en esta compleja relaciéon, desde
los macroestructurales hasta los individuales”. Si bien los equipos pueden trabajar sobre los
indicadores que se relacionan con su practica, poco es lo que pueden hacer sobre las
condiciones estructurales, como las edilicias y los insumos. La disponibilidad de edificios
cémodos, que permitan el respeto de la privacidad (incluyendo la privacidad auditiva), y la
disponibilidad de métodos anticonceptivos en cantidad y variedad son dos aspectos de
buena calidad de atencion, y exceden a los equipos de salud.

Desde el punto de vista del género, un tema de reflexion general a los servicios de salud
sexual y reproductiva, y no solo en nuestro pais, es la no asistencia de varones. Las
ginecdlogas de los establecimientos en los que se realizaron las encuestas manifestaron
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gue el varén en general no asiste —no solo a salud sexual y reproductiva— sino al sistema
de salud. En uno de los establecimientos organizaron afios atras consultorios exclusivos
para varones, que luego cerraron por falta de asistencia.

En los servicios evaluados, las usuarias manifestaron ir solas por dos situaciones: o porque
su pareja estaba trabajando en ese horario y no podia tomarse ese tiempo, o porque el
varon no sabe/no acepta el uso de métodos anticonceptivos. Estas dos situaciones son muy
diferentes y es importante que los equipos de salud estén atentos, para poder detectar, en el
segundo caso, situaciones de violencia hacia la mujer. En esos casos, es fundamental el
trabajo interdisciplinario —que se realiza en los establecimientos evaluados— para poder
asesorar y brindar asistencia a las mujeres que atraviesan esa situacion.

Considerando el total de entrevistadas, s6lo cuatro de cada diez mencionaron haber visto
algun cartel, poster o folleto con informacion sobre violencia. Este dato lleva a hacer
hincapié en la necesidad de programas mas transversales, que aborden las problematicas
de género de manera integral.

Desde el punto de vista de la perspectiva de derechos, un hallazgo a comentar fue la escasa
referencia a la nocion de derechos de parte de las usuarias. Los efectores manifestaron que
es un tema que se trabaja en los talleres y charlas, pero que perciben que las usuarias no se
apropian de la nocién de derechos.

Sobre este punto cabria repensar, por un lado, el desarrollo de esos talleres y la forma de
plantear los contenidos. Y, por otro, como se desarrolla luego en la consulta, en la
interaccion y en la atencién en general esa perspectiva de derechos, como se pasa de lo
retérico al ejercicio. Podrian realizarse estudios basados en la observacion de la consulta, o
basados en la técnica de cliente encubierto, para poder dar cuenta de la inclusion de esa
perspectiva de derechos en el momento concreto de la atencion, y asi replantear —si fuera
necesario— la actuacion de los profesionales y el contenido de los talleres, acercandolo con
ejemplos concretos a las modalidades de cada establecimiento.

*k%k *k%k

La evaluacién de las politicas publicas aporta a la toma de decisiones basada en la
evidencia. En el caso de la calidad de atencién, permite conocer si ese componente del
derecho a la salud es ejercido por las usuarias en los centros de salud y hospitales. Ese
conocimiento, sistematico y constante, aportaria a la mejora de los servicios y redundaria en
mejor salud para las mujeres.

La inclusion de las perspectivas de género y derecho en las politicas publicas y en las
evaluaciones también aportarian significativamente en la vida de las mujeres.

Esta investigacion, utilizando un cuestionario elaborado por consenso entre los diferentes
actores involucrados, y estableciendo un enfoque participativo con los equipos de salud,
pretendié el acercamiento entre investigacién y toma de decisiones, central para que las
cuestiones antes mencionadas logren conocerse y actuar en base a la evidencia. Esta tesis
pretende asi contribuir al campo de la evaluacion de la calidad de atencion, difundiendo los
hallazgos de la medicién en cinco establecimientos —considerando la variable nivel de
atencion—, a la vez que pretende contribuir al tendido de puentes entre investigacion,
gestion y toma de decisiones por medio del intercambio de la evidencia generada.
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ANEXO



Formulario de consentimiento informado utilizado en proceso de consenso del
instrumento de medicién (Mattioli, 2008)

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS:
METODOLOGIA DE CONSENSO PARA ELABORAR UN INSTRUMENTO DE MEDICION

Por medio del presente formulario estamos solicitando su participacion en el estudio “Calidad de la atencion en
salud y derechos sexuales y reproductivos: metodologia de consenso para elaborar un instrumento de medicion”,
en su calidad de jefe/a de servicio de tocoginecologia o ginecologia y obstetricia del hospital, maternidad o
centro de salud publico dependiente de la Ciudad de Buenos Aires.

En base a la experiencia de equipos de investigacion que midieron la calidad de la atencion en salud y a la
revision bibliogréfica se elabor6 un instrumento piloto, el cual le pedimos que evalue.

La informacion recogida sera confidencial y sélo sera utilizada a los fines de este estudio. El/la entrevistado/a
tiene derecho a no aceptar la entrevista, a no responder las preguntas que no desea contestar y a suspender la
entrevista cuando lo desee o crea necesario, atn cuando haya firmado este formulario aceptando participar.

Responsable del estudio:

Marina Mattioli

Centro de Estudios de Estado y Sociedad, CEDES.
Sanchez de Bustamante 27

Tel.: 4865-1707/04/12

Correo electronico: mmattioli@cedes.org.ar

Correo alternativo: marumattioli@gmail.com

Declaracién de consentimiento

He leido la informacion contenida en este formulario. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he recibido
respuestas que me han satisfecho. Consiento voluntariamente en participar en este estudio y comprendo que
tengo el derecho de retirarme en cualquier momento que lo desee, sin que eso tenga consecuencias para mi.

Firma: ..o, (Opcional)
Fecha: .......... [ /2007 /1 2008
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Cuadro 1: Composicion de la muestra (Mattioli, 2008)

%

(n: 55)
Sexo
Femenino 87,3
Masculino 12,7
Edad
25 a 40 afos 26,4
41 a 50 afos 39,6
51 a 65 afios 34
Edad promedio 46,9
Cargo desempefiado
Personal de planta 74,5
Coordinadores o directores de los Centros de Salud 14,5
Jefe/a de servicio en los hospitales 7,4
Instructor de residente 1,8
Residente 1,8
Profesion
Ginecologo/a 58,2
Tocoginecélogo/a 7,3
Obstetras 7,3
Sociblogos/as 7,3
Clinico/a 5,4
Psico6logos/as 5,4
Trabajadores/as sociales 3,6
Residente 1,8
Enfermeros/as 1,8
Instructor de residente 1,8
Afos que trabaja en ese servicio/centro
Promedio 12,8
Afos que trabaja en el sistema publico
Promedio 19,6
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Instrumento de medicién de datos

N° de cuestionario: Fecha: Mafiana (1) Tarde(2)

CESAC9 (1) CESAC 15(2) CESAC 41 (3) Adolescencia Argerich (4) | Salud Rep Argerich (5)

TESIS: CALIDAD DE ATENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

CONSIGNA:

Buenos dias/ Buenas tardes. Estoy realizando un proyecto de investigacion sobre la calidad de atencion en salud sexual y
reproductiva de algunos establecimientos de salud. Quisiera hacerle unas preguntas acerca de este CESAC/ servicio del
hospital al que usted concurre.

CONSENTIMIENTO INFORMADO;

La investigacion pretende conocer la percepcion de las usuarias acerca de la calidad de atencion en salud sexual y
reproductiva de algunos hospitales y centros de salud de la Ciudad de Buenos Aires. Este establecimiento ha sido
seleccionado para realizar las entrevistas a las usuarias. Realizaremos también observaciones del lugar. La encuesta es
confidencial y ninguna persona por fuera del equipo conocerd sus respuestas. Su participacion en esta entrevista es
voluntaria, y puede detenerse en cualquier momento. Cualquier duda que tenga, por favor preginteme. No es necesario que
responda si una pregunta le hace sentir incomodidad.

La encuesta durara aproximadamente 10 minutos.

PREGUNTAS FILTRO

F1. ¢Concurri6 al Programa de Salud Sexual y Reproductiva (planificacion familiar/ informacién sobre MAC o entrega de
MAC) en este CESAC/servicio del hospital alguna otra vez que no sea ésta? (Respuesta Unica).

S NO
1 2
Continuar Agradecer y finalizar

F2. Sin tomar en cuenta esta consulta, ¢cuéantas veces concurrié a este CESAC/servicio del hospital por salud sexual y
reproductiva (anticoncepcion, planificacion familiar/ informacion sobre MAC o entrega de MAC) en los dltimos dos afios?

Veces
999 No recuerda

EVALUACION GLOBAL DE LA CALIDAD DEL SERVICIO

1. Pensando, en general, en la atencion que Ud. recibi6 en este lugar en las ultimas consultas. ¢Ud. se encuentra...
(Respuesta Unica).

Muy satisfecha 5
Satisfecha 4
Ni satisfecha ni insatisfecha 3
Insatisfecha 2
1
8
9

Muy insatisfecha
No sabe
No contesta

2. ¢Recomendaria este servicio a otra persona? (Respuesta Unica).

Si 1
No 2
Otras respuestas (especificar).........c.ooveieeerrnanes

No sabe 98
No contesta 99

3. ¢Por qué lo recomendaria/ por qué no lo recomendaria? (Respuestas Mdltiples, espontanea).
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DIMENSION INTERPERSONAL

Trato de Profesionales/Equipo de salud

4. Pensando ahora en el TRATO que, en general, Ud. recibié de parte de los profesionales/Equipo de salud de este
lugar cuando concurrié a consultar algo. Siempre, a veces o0 nunca... (Respuesta Unica por fila).

Siempre | Aveces | Nunca | No sabe corg\tlgsta

4.1... ¢La saludan al llegar? 3 2 1 8 9
4.2... ¢Lallaman por su nombre? 3 2 1 8 9
4.3... ¢La escuchan con atencion? 3 2 1 8 9
4.4... ;Latratan con respeto? 3 2 1 8 9
4.5... ; Toman en cuenta su situacion familiar/ personal? 3 2 1 8 9
4.6... ¢Le preguntan si quiere que su pareja la

acompafie a la consulta? 3 2 1 8 9

Trato personal administrativo

5. Pensando ahora en el TRATO que, en general, Ud. recibi6 de parte del personal administrativo de este lugar
cuando concurri6 a consultar algo. Siempre, a veces 0 nunca......

(Respuesta Unica por fila).

. A No No
Siempre Nunca
veces sabe | contesta

5.1... ¢La saludan al llegar? 3 2 1 8 9
5.2... ¢Le dan informacion sobre los tramites que 3 2 1 8 9
debe realizar?
5.3... ¢Tiene posibilidad de expresar sus necesidades y 3 2 1 8 9
quejas?
5.4... ¢Latratan con respeto? 3 2 1 8 9

Claridad y comprension de la informacion

6. Ahora le pedimos que responda algunas preguntas sobre las consultas que hizo en este lugar. De acuerdo a su

experiencia... (Respuesta Unica por fila).

Siempre | Aveces | Nunca | Nosabe No
contesta

6.1. ¢Los médicos/as le explicaron lo que le iban a
hacer? 3 2 1 8 9
6.2. ¢ Los médicos/as le preguntaron si Ud. tenia 3 ) 1 8 9
alguna duda o pregunta?
6.3. ¢ Los médicos/as le dieron una respuesta clara a 3 ) 1 8 9
sus dudas o preguntas?
6.4. Cuando le recetaron algun tratamiento, ¢ los 3 ) 1 8 9
médicos/as le explicaron sus efectos y riesgos?
6.5. ¢Ud. pudo formular las preguntas que tenia para 3 ) 8 9
hacer? 1
6.6. ¢ Se fue de la consulta con la sensacién que habia 3 ) 1 8 9
resuelto lo que necesitaba resolver?
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DIMENSION TECNICA

Tiempo de espera

7. Ahora le pedimos que piense en el TIEMPO que, en general, Ud. tiene que esperar. Responda en cada fila el
tiempo en meses, dias, horas o minutos de acuerdo a la opcion y sefiale si ese tiempo transcurrido es mayor del
que usted esperaba, es justo el que usted esperaba 0 es menos del que usted esperaba antes de acercarse al

servicio. (Respuesta Unica por fila).

Ese tiempo es... ¢ mayor del que esperaba, justo el que
esperaba, menor del que esperaba?
Mas del Justo el | Menos del
! No
Tiempo que que que No sabe
contesta
esperaba | esperaba | esperaba

7.1. ¢ Cuanto tiempo pasa entre el diaen | -
que le entregan el turno y el diaenquela | 3 2 1 8 9
atienden por ese turno? (Dias/Meses)
7.2. ¢, Cuanto tiempo pasa desde que
llega a este servicio del hospital /centro | 3 2 1 8 9
de salud hasta que entra a la consulta? (Hs)
7.3. ¢ Cuanto dura la consulta con el

onal? | e 3 2 1 8 9
profesional? (i
7.4 ¢ Cuanto tiempo pasa entre el dia de
la consultay la entrega de métodos | . 3 2 1 8 9
anticonceptivos? (Dfas/Hs/Min.)

DIMENSION AMBIENTAL

Privacidad

8. Durante las consultas a las que usted asistié en este lugar, ¢ Siempre, a veces 0 nunca suceden las siguientes

situaciones? (Respuesta Unica por fila).

No No
Siempre | Aveces Nunca conte
sabe sta
8.1. ¢Entro y sali6 0 hubo gente adentro del consultorio,
. . 3 2 1 8 9
ademads del profesional?
8.2 ¢Habia un lugar donde Ud. pudo desvestirse sin que
¢ 3 2 1 8 9
nadie la vea?
8.3 ¢,Se escuchaba lo que hablaban otros médicos/as con
. 3 2 1 8 9
Sus pacientes?

Instalaciones

9. Pensando en las instalaciones de este servicio, diria que es buena, regular o mala...? (Respuesta Unica por fila).

Buena Regular Mala No sabe
9.1 ...la limpieza de la sala de espera 3 2 1 9
9.2 ...la limpieza del consultorio 3 2 1 9
9.3 ...la limpieza de los bafios 3 2 1 9
9.4 ...la comodidad de la sala de espera 3 2 1 9
9.5 ...la comodidad del consultorio 3 2 1 9
9.6 ...disponibilidad de ascensores 3 2 1 9
9.7 ...la sefializacion del hospital/centro 3 2 1 9
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EDUCACION Y COMUNICACION

10. Para cada uno de los temas escritos en las siguientes filas quisiera que me diga si vio/ hojed/ leyé algun folleto,

triptico, cartel, poster, etc. en este lugar, en las consultas que ha realizado. (Respuesta Unica por fila).

Si No No sabe No
contesta

10.1. Métodos anticonceptivos 1 2 8 9
10.2. Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable (CABA) 1 2 8 9
10.3. VIH/SIDA 1 2 8 9
10.4. Anticonceptivos para adolescentes 1 2 8 9
10.5. Derechos sexuales y reproductivos 1 2 8 9
10.6. Ligadura de trompas 1 2 8 9
10.7. Violencia 1 2 8 9
10.8. Anticoncepcién de emergencia 1 2 8 9
10.9. Enfermedades de transmision sexual 1 2 8 9
10.10. Papanicolaou 1 2 8 9
10.11. Mamografia 1 2 8 9
10.12. Autoexamen de mamas 1 2 8 9
10.13. Menopausia 1 2 8 9

11. La informacion que contenian los folletos, tripticos, carteles, pdsteres, etc., que vio/ leyd/ hojed en este lugar
durante las consultas que hizo le parecié muy (til, poco til o nada dtil.... (Respuesta Unica por fila).

Muy atil 3
Poco (il 2
Nada util 1
Otras respuestas (eSPECIfiCar).......cocouriinriennieisenas

No sabe 8
No contesta 9

HISTORIA REPRODUCTIVA

12. Quisiera hacerle algunas preguntas sobre su historia reproductiva, por ejemplo: embarazos, partos, hijos/as que

tuvo. (Anote por favor en nimeros, si no tuvo ninguno escriba 0).

¢ Cuantos embarazos tuvo? (si estd embarazada, noincluiractual) | ... embarazo/s Ns/Nc
¢ Cudntos de esos embarazos terminaron en “partos normales” (vaginales)? | ......... partos vaginales Ns/Nc
¢Cuantos de esos embarazos terminaron en cesareas? | e, cesareas Ns/Nc
¢Cuantos de esos embarazos terminaron en abortos? | L abortos Ns/Nc
¢Cuantos hijos nacidos vivos tuve? | L. nacidos vivos Ns/Nc
| NIVEL SOCIOECONOMICO
Para finalizar le pedimos las siguientes preguntas demogréficas.
NSEQ. ¢ Cudl es el maximo nivel de estudios que usted alcanz6 (Entrevistada)?
NSEL. ;Cual es el maximo nivel de estudios que alcanzo el jefe de familia (PSH)?
Sin Primario Primario | Secundario | Secundario | Terciario | Terciario | Universitario | Universitario Postarado
estudios | incompleto | completo | incompleto | completo | incompleto | completo | incompleto completo 9
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 E
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PSH
0 0 0 0 4 4 4 4 13 13 Pts
NSE2. ¢ Cual es la ocupacion del principal sostén del hogar?
PSH PTS
Duefio, Socio Empresas de mas de 50 empleados-Alta Direccion 1 32
Duefio, Socio Empresas de 6 a 50 empleados-Alta Gerencia 2 28
Duefio, Socio Empresas de 1a 5 empleados-Gerencia 3 22
Profesionales independientes sin empleados a cargo- Jefes intermedios 4 16
Técnicos Independientes-Técnicos en relacion de dependencia 5 12
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Comerciantes sin personal, Artesanos- Empleados especializados, supervisores, 6 10
capataces
Auténomos especializados- Empleados sin jerarguia 7 7
Obreros calificados 8 6
Auténomo no calificado- Personal no calificado 9 4
Ocupacion informal 10 2
Pasivos (JUBILADOS / PENSIONADOS)- Inactivos 11 4
Desocupados 12 2
NSE3. ¢ Cual es su ocupacién/actividad? (Entrevistada)
NSE4. ¢ Podria decirme cuales de los siguientes bienes hay en su hogar?

CoD PTS
Computadora personal 1 6
Conexion a Internet desde el hogar 2 8
Tarjeta de débito (PSH o cdnyuge) 3 5

NSES. ¢ Usted o alguien de su hogar tiene auto? (Preguntar por la antigiiedad, excluir aquellos de mas de 15 afios de

antigliedad).

COoD PTS
Tiene 1 auto 1 11
Tiene 2 6 mas autos 2 22
No tiene auto 3 0

NSES. ¢Poseen algln tipo de cobertura médica en el hogar ya sea medicina prepaga u obra social, recurren a consultas

particulares o se atienden en hospitales publicos?

COoD PTS
Medicina prepaga / obra social 1 5
Consultas particulares 2 5
Hospitales publicos 3 0

NSE?7. ¢ Cuantas de las personas que viven en el hogar perciben ingresos y aportan a

| mantenimiento y gastos del hogar?

COD PTS
1 persona 1 1
2-3 personas 2 7
4 6 mé&s personas 3 9
NSES8. ¢ Me podria decir su edad?: ...................... (Anote la edad en nimeros absolutos)
NSED9. ¢ Me podria decir el barrio/partido en el cual reside?: .............cocovvvevvecesnveennnnns
SUMAR PUNTAJE Y RECODIFICAR
NSE7 COoD PUNTAJE

Alto 1 1 57a 100

Alto 2 2 48 a 56

Medio alto 3 37a47

Medio tipico 4 29a 36

Bajo superior 5 17a28

Bajo inferior / marginal 6 Menos de 17

iAGRADECEMOS SU COLABORACION!
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Distribucién de frecuencias segun variables de corte

Cuadro 2. Distribucion de frecuencias del nivel de satisfaccion de las usuarias con la atencién
recibida segun edad, nivel socioeconémico y concurrencia

TOTAL Edad . Nivel' : Concurrencia
socioeconomico
En porcentajes (%) Jévenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporéadica
Muy insatisfecha - - 1 1 - - 1
Insatisfecha 1 1 1 1 1 2 -
el I N I N
Satisfecha 44 48 41 46 42 38 52
Muy satisfecha 51 47 54 49 53 57 43
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
Cuadro 3. Recomendacion del servicio segln edad, nivel socioeconémico y concurrencia
TOTAL Edad . Nivel, : Concurrencia
Socloeconomico
En porcentajes (%) Jévenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporadica
Si 96 95 96 96 95 97 94
No 1 2 2 2 2 - 3
No sabe 3 3 2 2 3 3 3
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)

Cuadro 4. Evaluacion del trato recibido por parte de los/as profesionales /equipo de salud segun
edad, nivel socioeconémico y concurrencia

QAL Edad . Nivel' . Concurrencia
socioeconomico

En porcentajes (%) Jévenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporéadica
1... ¢La saludan al llegar?
Nunca 3 4 3 3 3 1 5
A veces 5 2 7 7 3 6 3
Siempre 92 93 90 89 94 92 92
No contesta - 1 - 1 - 1 -
2... ¢Lallaman por su nombre?
Nunca 4 7 1 4 3 - 8
A veces 5 4 6 5 5 4 7
Siempre 90 87 93 89 92 95 84
el
3... ¢La escuchan con atencion?
Nunca 1 - 1 1 - - 1
A veces 4 2 6 5 3 4 4
Siempre 95 98 93 94 97 96 95
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Cuadro 4. Evaluacion del trato recibido por parte de los/as profesionales /equipo de salud segun
edad, nivel socioeconémico y concurrencia (continuacién)

LA Edad socioglcl\(;ﬁlémico Concurrencia
En porcentajes (%) Jovenes ‘ Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporéadica
4... ¢La tratan con respeto?
Nunca - - 1 1 - - 1
A veces 4 3 4 4 2 4 2
Siempre 96 97 95 95 98 96 97
5... ¢ Toman en cuenta su situacién familiar/personal?
Nunca 13 10 15 14 11 12 13
A veces 11 13 9 12 9 15 6
Siempre 76 76 76 73 80 73 80
No contesta - 1 - 1 - - 1
6... ¢Le preguntan si quiere que la pareja la acompafie a la consulta?
Nunca 26 27 24 29 22 20 32
A veces 6 4 10 9 4 11 2
Siempre 68 69 66 62 74 69 66
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)

Cuadro 5. Evaluacién del trato recibido por parte del personal administrativo segin edad, nivel
socioeconoémico y concurrencia

AL Edad . Nivel' . Concurrencia
socioecondmico

En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporéadica
1... ¢La saludan al llegar?
Nunca 18 18 18 22 14 16 20
A veces 27 30 24 25 29 31 23
Siempre 51 47 55 48 54 49 53
No sabe 4 5 3 5 3 4 4
2... ¢Le dan informacién sobre los tramites que debe realizar?
Nunca 10 8 12 12 8 9 11
A veces 26 31 20 24 28 27 24
Siempre 60 56 65 59 61 59 62
No sabe 4 5 3 5 3 5 3
3... ¢ Tiene posibilidad de expresar sus necesidades y quejas?
Nunca 11 9 13 12 9 10 12
A veces 23 28 19 22 26 25 22
Siempre 62 58 65 60 63 60 63
No sabe 4 5 3 6 2 5 3
4... ¢La tratan con respeto?
Nunca 8 6 11 10 6 6 11
A veces 23 27 19 24 23 25 21
Siempre 66 63 68 62 69 66 65
No sabe 3 4 2 4 2 3 3
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
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Cuadro 6. Evaluacién sobre la informacion recibida en las consultas segun edad, nivel
socioeconGmico y concurrencia
LA Edad socioglcl\(;ﬁlémico Concurrencia

En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporéadica
1... ¢Los médicos/as le explicaron lo que le iban a hacer?

Nunca 2 1 3 2 2 2 2
A veces 5 4 6 5 5 5 5
Siempre 93 95 91 93 93 93 93
2... ¢Los médicos/as le preguntaron si Ud. tenia alguna duda o pregunta?

Nunca 6 4 7 8 4 2 9
A veces 7 7 7 5 8 9 4
Siempre 87 89 86 87 88 89 87
3... ¢Los médicos/as le dieron una respuesta clara a sus dudas o preguntas?

Nunca 1 1 1 1 1 1 1
A veces 8 8 7 8 7 7 7
Siempre 91 91 92 91 92 92 92
4...Cuando le recetaron algun tratamiento, ¢los médicos/as le explicaron sus efectos y riesgos?
Nunca 2 - 3 2 1 1 2
A veces 7 6 8 8 7 7 7
Siempre 91 94 89 90 92 92 91
5... ¢Ud. pudo formular las preguntas que tenia para hacer?

Nunca 2 1 2 1 2 1 2
A veces 8 9 7 8 8 9 7
Siempre 90 90 91 91 90 90 91
6... ¢Se fue de la consulta con la sensacion de que habia resuelto lo que necesitaba resolver?
Nunca 1 1 2 2 1 1 2
A veces 8 9 7 9 7 9 7
Siempre 91 90 91 89 92 90 91
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
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Cuadro 7. Tiempo transcurrido en cada situacion segiin edad, nivel socioecondémico y concurrencia

TOTAL Edad . vaeI, . Concurrencia
socioecondémico
En porcentajes (%) Jévenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporadica
1... ¢ Cuanto tiempo pasa entre el dia/hora que le entregan el turno y el dia’/hora que la atienden
por ese turno?

En el dia 45 47 44 45 46 43 48
Entre 1y 7 dias 16 17 14 15 16 15 17
Entre 8 y 15 dias 12 9 14 10 14 12 11
Entre 16y 30 24 25 23 28 19 27 20
dias
Mas de 30 dias 3 2 5 2 5 3 4
2... ¢Cuanto tiempo pasa desde que llega a este servicio/centro hasta que entra a la consulta?
m%”os de 30 34 29 39 30 38 33 34
30 minutos 18 20 15 19 16 16 20
Mas de 30y
menos de 60 3 2 5 4 3 4 4
min.
60 minutos 20 19 21 20 20 21 18
Méas de 60 y
hasta 120 min. 13 14 12 16 9 12 14
Mas de 120 min. 12 16 8 11 14 14 10
3... ¢ Cuanto dura la consulta con el profesional?
Hasta 10 minutos 20 19 21 17 24 19 21
15 minutos 26 21 30 29 22 24 27
20 minutos 25 28 22 24 25 25 25
25 minutos - - 1 - 1 1 -
30 minutos 25 28 22 24 26 27 24
Méas de 30 min. 4 4 4 6 2 4 3
4...¢Cuanto tiempo pasa entre el dia de la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos?
En el dia 66 65 67 67 65 71 61
Entre 1y 10 dias 3 4 2 3 3 4 2
Mas de 10 dias 1 2 1 - 3 1 1
Est4 embarazada
0 buscando 7 10 3 5 8 8 6
embarazo
Esta eligiendo
MAC 3 2 3 4 2 1 4
No retira en ese 13 12 14 15 11 9 17
lugar
No usa
(.menopau3|a, 5 1 4 2 5 3 5
ligadura,
decisién)
Tiene DIU
(realiza 5 4 6 4 6 3 7
controles)
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
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Cuadro 8. Expectativas sobre el tiempo transcurrido en cada situacion segin edad, nivel
socioecondémico y concurrencia

Nivel .

TOTAL Edad socioeconémico Concurrencia
En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporadica
1... ¢ Cuénto tiempo pasa entre el dia/hora que le entregan el turno y el dia’hora que la atienden
por ese turno?
Menos del que 6 5 7 6 6 5 7
esperaba
Justo el que 67 68 66 72 61 67 67
esperaba
Mas del que 27 27 27 22 33 28 26
esperaba
Base (136) (66) (70) (72) (64) (75) (61)
2... ¢Cuéanto tiempo pasa desde que llega a este servicio/centro hasta que entra a la consulta?
Menos del que 9 8 10 11 6 8 10
esperaba
Justo el que 54 56 53 51 59 59 50
esperaba
Mas del que 36 35 36 37 34 33 38
esperaba
No sabe 1 1 1 1 1 - 2
3... ¢ Cuanto dura la consulta con el profesional?
Menos del que
esperaba 9 11 7 8 10 7 12
Justo el que 87 86 88 87 87 92 82
esperaba
Més del que 3 1 5 4 3 1 4
esperaba
No sabe 1 2 - 1 - - 2
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
4... ¢ Cuanto tiempo pasa entre el dia de la consulta y la entrega de métodos anticonceptivos?
Menos del que 8 8 8 10 6 13 1
esperaba
Justo el que 88 90 87 89 88 82 97
esperaba
Més del que 3 2 3 1 5 4 1
esperaba
No sabe - - 1 - 1 - -
No contesta 1 - 1 - - 1 -
Base (174) (88) (86) (92) (82) (99) (75)
Total 100 100 100 100 100 100 100
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Cuadro 9. Evaluacion de la privacidad durante las consultas segun edad, nivel socioeconémico y

concurrencia

il Edad sociogggilémico Concurrencia
En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporadica
1... ¢(Entro, salié o hubo gente adentro del consultorio, ademas del profesional?
Nunca 77 78 76 75 79 72 82
A veces 17 18 16 18 17 20 14
Siempre 6 4 8 7 4 8 4
2... ¢Habia un lugar donde Ud. pudo desvestirse sin que nadie la vea?
Nunca 34 28 39 30 37 38 29
A veces 11 14 9 10 13 10 13
Siempre 54 57 51 58 50 51 57
No sabe 1 1 1 2 - 1 1
3... ¢Se escuchaba lo que hablaban otros médicos/as con sus pacientes?
Nunca 76 74 78 73 79 78 74
A veces 12 13 11 15 10 11 13
Siempre 11 13 10 12 10 10 13
No sabe 1 - 1 - 1 1 -
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)

Cuadro 10. Evaluacion de las instalaciones segun ed

ad, nivel socioeconémic

0 Yy concurrencia

TOTAL

Nivel

Edad . L Concurrencia
socioeconémico

En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporadica
1...Lalimpieza de la sala de espera
Mala 2 1 2 2 2 1 3
Regular 16 19 12 18 13 16 15
Buena 82 79 86 81 84 83 81
No sabe - 1 - - 1 - 1
2...La limpieza del consultorio
Regular 3 4 2 4 3 2 4
Buena 97 96 98 96 97 98 96
3...La limpieza de los bafios
Mala 6 9 4 8 5 8 5
Regular 13 17 9 14 11 11 14
Buena 59 53 65 50 70 65 53
No sabe 22 21 22 28 14 16 28
4...La comodidad de la sala de espera
Mala 3 2 3 5 1 2 3
Regular 10 11 10 14 7 11 10
Buena 87 87 87 82 92 87 87
5... La comodidad del consultorio
Mala 1 1 - - 2 1 -
Regular 7 6 9 10 4 7 8
Buena 92 93 91 90 94 92 92
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Cuadro 10. Evaluacion de las instalaciones segun edad, nivel socioecondmico y concurrencia

(continuacién)

TOTAL Nivel .

Edad socioeconémico Concurrencia
En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporadica
6...La disponibilidad de ascensores
Regular 3 2 4 4 2 2 4
Buena 80 81 80 75 87 80 81
No sabe 17 17 16 21 11 18 15
7...La sefalizacion del hospital
Mala 2 4 1 2 3 2 3
Regular 7 8 5 9 4 5 8
Buena 91 88 94 89 93 93 89
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)

Cuadro 11. Temas sobre los cuales recibié o no informacioén a través de folletos, tripticos, posteres,
segun edad, nivel socioeconémico y concurrencia

UL Edad . Nivel, . Concurrencia
socioeconémico

En porcentajes (%) Jovenes Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporadica
1. Métodos anticonceptivos
Si 70 68 71 70 69 76 62
No 30 32 27 28 31 23 37
No sabe 1 - 2 2 - 1 1
2. Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable
Si 56 48 63 56 55 62 48
No 44 52 35 42 45 36 52
No sabe 1 - 2 2 - 2 -
3. VIH/sida
Si 66 63 68 64 67 72 58
No 34 37 31 35 33 27 42
No sabe - - 1 1 - 1 -
4. Anticonceptivos para adolescentes
Si 51 49 53 50 52 54 a7
No 48 51 45 48 48 44 53
No sabe 1 - 2 2 - 2 -
5. Derechos sexuales y reproductivos
Si 53 47 59 53 52 55 50
No 46 53 40 45 48 43 50
No sabe 1 - 2 2 - 2 -
6. Ligadura de trompas
Si 32 26 39 33 32 32 33
No 67 74 60 66 68 67 67
No sabe 1 - 1 1 - 1 -
7. Violencia
Si 41 35 47 37 45 46 35
No 59 65 52 62 56 53 65
No sabe - - 1 1 - 1 -
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Cuadro 11. Temas sobre los cuales recibid o no informacioén a través de folletos, tripticos, posteres,
segun edad, nivel socioeconémico y concurrencia (continuacién)

UOuAk Edad socioglclgilémico Concurrencia
En porcentajes (%) Jovenes ‘ Adultas Medio/bajo ‘ Marginal Frecuente | Esporadica
8. Anticoncepcién de emergencia
Si 51 52 50 53 50 56 46
No 48 47 49 46 50 42 54
No sabe 1 1 1 1 1 2 -
9. Enfermedades de transmisién sexual
Si 54 50 58 54 54 59 48
No 46 50 41 45 46 40 52
No sabe - - 1 1 - 1 -
10. Papanicolaou
Si 54 48 61 51 58 62 46
No 45 52 38 48 42 37 54
No sabe 1 - 1 1 - 1 -
11. Mamografia
Si 53 46 60 50 56 59 46
No 47 54 39 50 44 40 54
No sabe - - 1 1 - 1 -
12. Autoexamen de mamas
Si 50 43 58 48 53 56 44
No 49 57 41 51 47 43 56
No sabe 1 - 1 1 - 1 -
13. Menopausia
Si 39 25 53 37 42 43 35
No 60 75 46 63 58 56 65
No sabe 1 - 1 1 - 1 -
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)

Cuadro 12. Evaluacion de la utilidad de la informacién recibida a través de folletos, tripticos, pésteres
nivel socioeconémico y concurrencia

sobre cada tema segun edad

TOTAL Edad . NiveI' . Concurrencia
soclioeconomico

En porcentajes (%) Jévenes Adultas Medio/bajo Marginal Frecuente | Esporadica
Poco util 8 7 10 7 10 9 8
Muy util 75 74 75 75 73 77 71
No sabe 16 18 14 17 16 13 20
No contesta 1 1 1 1 1 1 1
Total 100 100 100 100 100 100 100
Base (250) (126) (124) (131) (119) (132) (118)
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