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"En todo mi trabajo he tratado de incorporar la conviccion apasionante de que el
mundo de las ideas y el mundo de la accién no estan separados

como algunos piensan, sino que son inseparables uno de otro.

Las ideas, en particular, son las fuerzas verdaderas

que le dan forma al mundo tangible.”

Donabedian (1986).



Resumen

El area quirurgica se define como el espacio en el que se agrupan las salas de
cirugia con los equipamientos y caracteristicas necesarios para que los equipos
puedan llevar a cabo los procedimientos quirurgicos. La gestion de este
servicio basada en un modelo de calidad de atencion genera la satisfaccion de
los usuarios y permite al equipo profesional cumplir los objetivos que los
efectores se proponen. Con el objetivo de valorar la gestion de un area
quirurgica en relacion a los componentes de un modelo de gestién de calidad
en una maternidad publica de la ciudad de Rosario durante marzo de 2019, se
ejecutd una investigacion no experimental, cuantitativa de corte transversal,
descriptiva y correlacional sobre una poblacion de 22 enfermeros e
instrumentadores pertenecientes al area de estudio y 58 usuarias que fueron
intervenidas por cesarea. Las encuestas que se aplicaron a cada grupo
revelaron un muy alto nivel de satisfaccion de las usuarias que resaltaron el
nivel de atencion recibida. La informacion entregada por los profesionales
mostrd inconsistencias en la normatizacion del sector y aspectos a mejorar en

el componente estructural y en los procesos.

Palabras clave: modelo de gestién de calidad - area quirurgica - componentes

de un modelo de gestién de calidad
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Introduccion

El sistema de salud publica dependiente de la Secretaria de Salud de la
ciudad de Rosario, segun se expone en la pagina institucional bajo el titulo Red
de Salud, se ha desarrollado con una estrategia de trabajo en red basada en un
modelo de atencion distintivo y con la misién de proveer servicios de salud
equitativos y de calidad. Los usuarios de Rosario y zona de influencia
consumen de manera continua los productos de los servicios de salud en los
diferentes niveles de atencién que constituyen la red. En este contexto de
articulacion de niveles, las personas acuden a alguno de los 50 centros de
salud (CS) distribuidos estratégicamente en todo el municipio constituyéndose
el Primer Nivel de Atencion y primer contacto con la red. En caso de ser
necesaria mayor complejidad de respuesta, los CS derivaran al usuario a otros
efectores de la red que podran cubrir el Segundo y Tercer Nivel de Atencion
utilizando un dispositivo escrito de referencia y contra referencia que mantiene
el nexo comunicacional entre los distintos niveles. El estado municipal cuenta
con tres hospitales de mediana complejidad (Hospital Dr. Roque Saenz
Pefia, Hospital Intendente Gabriel Carrascoy Hospital Juan Bautista Alberdi;
dos Hospitales de alta complejidad (Hospital de Nifios Victor J. Vilela y Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez, dos maternidades (Maternidad Martin y
Hospital Roque Saenz Pefa), un Instituto de Rehabilitacion (ILAR), un Centro
de Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMAR); un espacio de referencia
para el abordaje integral de consumo de alcohol y sustancias psicoactivas (La
Estacién), un Sistema Integrado de Emergencia Sanitaria (SIES), un laboratorio
de produccién publica de medicamentos (LEM), el Instituto del Alimento y el
Instituto de Salud Animal (IMUSA) con sus 7 sedes. El interés de esta
investigacion se centra en la actividad quirurgica de la Maternidad Martin de la
ciudad de Rosario.

La citada Maternidad Martin fue creada el 8 de julio del afio 1939 y fue
radicada en un edificio con similares caracteristicas que las del Hospital Saint
Mary de la ciudad de New York. En 1996 recibi6 la declaraciéon UNICEF como
“Hospital Amigo de la Madre y el Nifio” y es una moderna maternidad dotada de

todos los adelantos de la ciencia y la tecnologia con un modelo integrado:


http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1716
http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1716
http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1567
http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1719
http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1718
http://www.rosario.gov.ar/sitio/lugaresVisual/verLugar.do?id=1718

"Maternidad Segura y Centrada en la Familia” (MSCF); radicada en el 5to y 6to
piso del nuevo Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias Rosario
(CEMAR) desde el afio 2006. Como se ha explicado, las embarazadas
controlan sus embarazos en los CS y cuando se requiere una intervencion de
apoyo recurren al Segundo Nivel de Atencion dependiente de las maternidades
municipales que contienen los Equipos de Apoyo Matricial (matricial referida a
la red o matriz asistencial) con especialistas y recursos apropiados para
complementar la accion de los CS. Finalmente, las maternidades disponen de
los equipos profesionales y del equipamiento necesario para resolver el
nacimiento y primeros cuidados de la madre y del nifio (Municipalidad de
Rosario, 2022).

La propuesta de la red municipal de la ciudad de Rosario de ofertar
calidad de atencidn hace indispensable abordar la organizacion de los servicios
-en este caso el quirurgico- asumiendo una visién de gestion y no meramente
administrativa, donde el ciudadano es el eje de la oferta con sus necesidades y
demandas.

Muchos problemas de las &reas quirurgicas se originan en una
planificacion y control deficientes de los diferentes procesos que se llevan a
cabo. Al respecto, Alvar & Sufiol (2018) sostienen que disponer de procesos
estandarizados facilita la medicion del desempefio asistencial con indicadores
que permiten la evaluacién de las actividades de un servicio para su
reevaluacion, replanteamiento y reorganizacion de manera de crear
procedimientos escritos que garanticen la calidad en la atencion sanitaria. La
importancia de definir la calidad de los servicios de salud con estandares debe
incluir el uso eficiente de recursos, el maximo nivel de seguridad para la
usuaria, y un alto grado de satisfaccion de la misma.

Por esto, se ha planteado un estudio de investigacién con el objetivo de
valorar la gestion de un area quirurgica en relacion a los componentes de un
modelo de gestion de calidad en una maternidad publica de la ciudad de
Rosario durante marzo de 2019.

Esta investigacion tuvo el propdsito de proponer el inicio de una cultura
de evaluacién del modelo de gestién en una maternidad publica de la ciudad de
Rosario de modo de identificar algunos problemas para introducir mejoras en el

modelo de gestion del servicio.



Planteamiento del problema

Cuando la maternidad contexto de investigacion se localizaba en su
anterior edificio, la actividad quirurgica se desarrollaba en una sala anexada al
Sector de Partos. En el traslado al nuevo edificio -en 2006-, el Area Quirurgica
fue formalizada en el ala oeste del sexto piso y con estructura independiente:
dos salas de cirugia, un depésito de material estéril, un office limpio, dos
lavabos, un office de depdsito y entrega del material, textil, residuos y dos
vestuarios. Pero su dependencia organizativa continué siendo del Servicio de
Partos que incluye los sectores de Admision, Preparto, Parto y Recuperacion
Neonatal. Se quiere expresar que, histéricamente, el concepto del Area
Quirurgica de la Maternidad ha sido construido en relacion de dependencia de
la actividad del Area de Partos; y ha sido postergada en cuanto a las
especificidades propias de su desarrollo técnico-cientifico. A partir de la nueva
estructura se pudo avanzar en aspectos como la incorporacion de cirugias
neonatales pero el abordaje de gestion del Area Quirtrgica parece subordinado
a los paradigmas de gestion de un area distinta.

Para dimensionar el desempefo de un efector del sistema de salud -o de
un servicio en particular- es preciso relevar indicadores que aporten
informacion especifica. En 1966, Avedis Donabedian propuso un modelo de
calidad de atencién para los servicios de salud fundamentado en la medicién
de tres dimensiones: los indicadores de estructura que revelan el estado de los
recursos e infraestructura, los indicadores de proceso que miden directa e
indirectamente las actividades y los indicadores de resultado que miden el nivel
de éxito alcanzado en la usuaria. Para Torres (2011) Donabedian introduce un
importante paradigma de gestion respecto de la responsabilidad de la
planificacion y mejora de la calidad de servicios; de hecho, el mismo
Donabedian (1984) completaria este concepto cuando el usuario se constituye
en la autoridad ultima respecto de la atencion que recibe, por lo tanto, su
satisfaccion en la medida del cumplimiento de sus valores y expectativas es un
indicador fundamental.

Este concepto fue el disparador que movilizé al investigador del presente

estudio, con su doble mirada como enfermero e instrumentador quirurgico y su



formacion especifica como gestionador, a plantearse la posibilidad de utilizar
este modelo de gestion como referencia estandar para evaluar el modelo
actual, de manera de buscar posibilidades de mejora desde un fundamento
tedrico dado. En este razonamiento, podria contarse con una gestion de
planificaciéon del area como una unidad independiente con fundamento en un
modelo de calidad para construir un habito institucional de evaluacion de la
estructura, los procesos y los resultados.

Ahora bien, la evaluacion de los indicadores de estandar de estructura y
de procesos es un dominio poco discutible del equipo quirurgico como usuario
permanente de instalaciones, equipamiento, insumos y como protagonista de
los procesos de trabajo. Pero el estandar de resultados tiene su indicador
fundamental en la medida de satisfaccion del usuario; de manera que una
estructura y proceso de dominio del equipo tienen un resultado de dominio de
las usuarias.

De este modo, surge una pregunta inicial y planteamiento del problema
¢qué caracteristicas tiene el actual modelo de gestion -tomando como estandar
de valoracién un modelo de gestion de calidad-? ;Qué caracteristicas tienen
los componentes estructurales del area, como su planta fisica, su equipamiento
y sus recursos materiales? ;Con qué recurso humano cuenta? ;Cémo estan
planteados los procesos de trabajo? ;Qué nivel de satisfaccién tienen las
usuarias intervenidas en el sector?

Mas alla de la motivacion personal, puede justificarse este estudio segun
los criterios de Hernandez Sampieri y otros (2014), como conveniente porque
permite iniciar una linea de investigacion institucional para evaluar la
pertinencia y calidad de un servicio en base a un modelo de gestion; ademas,
tiene relevancia y proyeccion social porque permite evaluar y mejorar la
atencidon en un efector de la salud publica y ofrecer al equipo profesional la
posibilidad de mejorar el contexto de sus practicas. También, esta investigacion
tiene implicaciones practicas porque los resultados pueden utilizarse para
resolver problemas al aportar informacion especifica. El valor teérico, como
criterio de justificacion, se encuentra en la presentacion de un modelo que -
ademas de ser referente para evaluar el modelo de gestién utilizado en el area-
resulte la guia para la construccion de una gestién superadora e innovadora. La

utilidad metodoldgica tiene su aporte en la utilizacion de instrumentos de
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medicion de estructura, proceso y satisfaccion de usuarias que pueden
configurar un modelo inicial para investigaciones futuras.

Respecto de la viabilidad, este estudio ha contado con el aval y
seguimiento de la institucion educativa que impulsa este trabajo de integracion
de saberes académicos y el aval de la institucion asistencial que fue contexto
de la investigacion. La factibilidad se sostuvo en la disponibilidad de tiempo y
recursos materiales y econdmicos que aportd el investigador durante el
desarrollo de las actividades, y su compromiso de llevar hasta el final el
proyecto inicial.

En cuanto a los alcances de este estudio, se pretendié determinar el
componente estructural del area en cuanto a la oportunidad de su planta fisica,
el equipamiento, los recursos materiales y los recursos humanos para conocer
su situacion y el lugar de importancia que se da a este componente en la
gestion del area; otro tanto se busco al establecer los componentes de proceso
de las actividades y los resultados de esos procesos.

Finalmente, esta investigacién tuvo el propdsito de proponer el inicio de
una cultura de evaluacién del modelo de gestion en una maternidad publica de
la ciudad de Rosario de modo de identificar algunos problemas para introducir

mejoras en el modelo de gestion del servicio.



Estado del Arte

Se realizé una revisidon de la literatura hallando que el problema de
investigacion abordado muestra una gran cantidad de producciones de tesis de
grado de la Licenciatura de Enfermeria, de Postgrado en Especialidades vy
Maestrias en Administracion y Gestion de Servicios de Enfermeria que no
fueron incluidas, referidas o citadas en el presente estudio.

Respecto de la satisfaccion del usuario en relacion de la calidad de
atencion, se inicia la revision de antecedentes con un abordaje en el primer
nivel de atencién realizado por Vazquez-Cruz et al. (2018) en Puebla -México-.
Con un disefio descriptivo y transversal se propusieron determinar la
satisfaccion percibida por los usuarios en cuanto a la prestaciéon de los
servicios en una unidad de primer nivel de atencidn médica sobre una
poblacién de 395 pacientes mayores de 18 afios, 260 (66%) femeninos, 135
(34%) masculinos, y con edad promedio de 42.80 afos. La muestra se calculo
sobre 98.000 pacientes, con el paquete estadistico SPSS v 20, un nivel de
confianza del 95% y prevalencia de 0.50. Se utilizé el instrumento validado
SERVPERF que evalua la calidad percibida por la atencion médica aplicado
mediante una entrevista personal al paciente y se incluyeron las variables
socio-demograficas edad, sexo, ocupacion y estado civil. Los resultados
revelaron que la satisfaccion en la consulta con el médico familiar fue del 65%,
con la atencidn por enfermeria del 74% y con el personal no sanitario del 59%.
Los autores consideraron que las unidades sanitarias con alta carga de trabajo
que se caracterizan por la demanda de pronta resolucion del problema de salud
determinan la posibilidad que los profesionales queden superados en su
capacidad de proceso pudiendo generar algunos tratos menos adecuados
hacia el usuario; esta situacion podria explicar los porcentajes de satisfaccion
alcanzados en las distintas dimensiones: elementos tangibles de la atencion
82%, accesibilidad y organizacion del servicio 65%, y tiempo de espera para
laboratorio, y consulta médica 49%. Se concluy6 que, para mejorar el nivel de
satisfaccion de los pacientes, deben gestionarse medidas con foco en los

procesos de interaccion entre el equipo y los pacientes.
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Aun en la esfera de gestionar calidad de atenciéon en el primer nivel, un
hallazgo interesante fue aportado por Paredes (2020) en un area rural de
Canaris -Peru- donde se propuso determinar la relacion entre las variables de
estudio calidad de atencién y satisfaccion del usuario externo y sus
dimensiones respectivas. Fue un estudio no experimental descriptivo,
transversal, y correlacional sobre un universo de 240 usuarios mayores de
edad y de ambos sexos que acudieron a consulta externa durante los meses
de mayo y junio del 2019, y de los que se obtuvo una muestra de 148 usuarios.
Se utilizaron dos instrumentos de construccion propia validados con el
coeficiente alfa de Cronbach cuyos valores resultaron para la calidad de
atencién de 0,989 y para la satisfaccion de 0,996. Los resultados revelaron una
relacion positiva estadisticamente significativa entre las expectativas de
satisfaccion del usuario externo y la gestiéon de calidad de las dimensiones de
fiabilidad, empatia y capacidad de respuesta, reflejada en la fidelizacion al
servicio mostrada por los pacientes.

Respecto de la satisfaccion del usuario y la calidad de atencion en la
atencion hospitalaria, Febres-Ramos & Mercado-Rey (2020) realizaron un
estudio en un servicio de medicina interna en Huancayo -Peru-. Se ejecutd un
diseid observacional, descriptivo y de corte transversal con el objetivo de
determinar la satisfaccion de la calidad de los usuarios del Servicio de Medicina
Interna de un hospital entre julio a noviembre del 2016.Sobre 10.726 usuarios
se determind una muestra calculada con una féormula para poblacion finita
obteniéndose una muestra constituida por 292 pacientes a quienes se aplico el
cuestionario estandarizado SERVQUAL que incluy6é dos secciones, la primera
evaluo las expectativas del usuario y, la segunda encuesta, la percepcion del
servicio brindado. La expectativa del usuario respecto al servicio brindado se
aplicé quince minutos antes de la atencion de los pacientes por consultorio
externo y se procedid a aplicar la segunda parte de la encuesta -que
correspondia a la evaluacion de la percepcion del usuario del servicio recibido-
una vez culminada la consulta. El 57% de la muestra resulté de sexo femenino,
con rango de edades entre 36 a 45 afios. Ademas, el 36% de los usuarios
contaba con educacién secundaria completa y el 63% fueron pacientes
habituales. Los resultados mostraron una satisfaccion global de 60,3% con

valores porcentuales en las dimensiones seguridad y empatia del 86,8% y
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80,3% de satisfaccion respectivamente. Sin embargo, mas de la mitad de los
pacientes mostraron estar insatisfechos con los aspectos correspondientes a la
capacidad de respuesta, la fiabilidad y demas aspectos tangibles del sistema
de salud (equipos médicos, orientacién y comodidad del usuario). EI mayor
nivel de insatisfaccion la obtuvo la dimensiéon de aspectos tangibles con el
57,1% de usuarios insatisfechos, seguida de la dimensién de capacidad de
respuesta de los servicios de salud con el 55,5% de insatisfaccion. Los autores
concluyeron que el estudio mostro la importancia que tiene para el usuario del
sistema de salud la relacion médico-paciente traducida en el buen trato, el
interés por la patologia del usuario, la administracion de informacion clara,
comprensible sobre tratamientos y/o procedimientos médicos, el respeto a la
privacidad del paciente en el examen fisico detallado, la respuesta a preguntas
y la resolucion de dudas e inquietudes transmitiendo seguridad. Sugieren que
el sistema sanitario debe gestionar estrategias de mejora de los servicios de
atencién con el fin de proporcionar una atencién oportuna y de calidad a los
usuarios.

En una relacion entre la satisfaccion del usuario y los componentes de
un modelo de gestion de la calidad, Tahua (2019) ejecutdé un estudio en la
ciudad de Huaraz -Peru- con el propésito de definir los lineamientos de un plan
de mejora de la calidad de servicio de atencién al usuario. Su objetivo fue
analizar la calidad de los servicios de atencidén en sus dimensiones: estructura,
proceso y resultados desde la perspectiva del usuario, e identificar los factores
que condicionan esta calidad de servicios. El disefio fue no experimental,
descriptivo y transversal con un abordaje mixto cuanti-cualitativo. Se utilizd la
técnica de la encuesta con un instrumento aplicado por entrevista a una
muestra de 212 usuarios de un universo de 528 pacientes que representan la
carga quincenal de internacion de la institucién. Los usuarios calificaron la
calidad del servicio de atencidon como regular en una escala con categorias de
mala a muy buena, con una valoracidn neutra respecto de la ubicacion,
comodidad y seguridad del componente estructural. Los procesos, también
fueron valorados como neutros respectos de la calidad en atencion oportuna,
competencia personal y cortesia; en tanto se valoro ineficiente la comunicacion.
En la dimension resultados fueron percibidos como neutros en su impacto en la

calidad los indicadores: de credibilidad, integralidad, continuidad, efectividad y
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satisfaccion. El bajo rendimiento en el componente estructural estuvo muy
condicionado con la obsolescencia del equipamiento y el faltante de
medicacion; el alto transito en las instalaciones evidencia la falta de
mantenimiento o0 una baja capacidad de respuesta para el mismo. El déficit
relevado en el aspecto comunicacional fue expresado por los pacientes como
una sensacion de falta de empatia y comprension de sus necesidades
ocasionando malos entendidos que devienen en discusiones. En cuanto a los
procesos, los pacientes relataron que no perciben el profesionalismo del
personal médico y que algunos tratamientos son errados o innecesarios. Se
concluyd que existen deficiencias en la calidad del servicio y se sugiere
gestionar la actualizacion del equipamiento, la recuperacion de las
instalaciones y reforzar los procesos de comunicacion con los usuarios.

Un antecedente a considerar surge en una investigacion sobre la
satisfaccion de las embarazadas por el trato recibido durante el embarazo,
parto y puerperio en un hospital publico de Veracruz -México-. Blazquez
Morales et al. (2018) realizaron un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo y transversal, donde se consider6 el numero total de partos
eutécicos reportados anualmente (1855, con un promedio de 150 pacientes al
mes) y se realizd un muestreo aleatorio simple quedando constituida la
poblacién por 114 usuarias sobre el total de mujeres que se encontraban
hospitalizadas en el servicio de ginecologia y obstetricia en puerperio inmediato
por parto eutdcico. Se utilizaron tres instrumentos de construccion propia que
fueron validados, uno con indicadores de trato digno y dos cuestionarios de
satisfaccion. Los resultados arrojaron que el promedio de edad de las mujeres
entrevistadas fue de 24 anos y el 44.7% de las mujeres expresaron ser
primiparas. La percepcion de satisfaccion de las usuarias fue buena pero el
maltrato por parte del personal de enfermeria fue una de las principales areas
referenciadas por las puérperas, aunque no resulta claro si este déficit,
probadamente multifactorial, estaria vinculado con la suma de situaciones
institucionales que quedan resumidas al mayor contacto entre enfermeros y
pacientes -el 80.7% de las puérperas refirieron haber sido atendidas por
enfermeria durante el puerperio inmediato-. Las usuarias con menor nivel de
escolaridad se sintieron mas satisfechas y dicha satisfaccion fue disminuyendo

inversamente a medida que las mujeres expresaban mayor formacién. Los

13



autores afirman que este tipo de estudios -aun con buenos resultados de
satisfaccion- se pueden enrolar en los fendmenos que se describen con el
Paradigma/Teoria de la confirmacion-desconfirmaciéon que se basa en tres
variables: las expectativas, el resultado obtenido y la desconfirmacion de la
expectativa como consecuencia de la experiencia del resultado. De esta forma,
el paciente compara -al concluir la prestacion del servicio- entre lo deseado
antes de dar inicio a la experiencia y lo obtenido al final. Se habla de
desconfirmacion nula cuando el resultado final es superior a lo esperado,
mientras que desconfirmacion negativa ocurre cuando el resultado final es
inferior a lo esperado. Entonces, un estudio como el que los autores
presentaron podria considerarse con buenos resultados de satisfaccién y
expresarse que hubo una desconfirmacion nula donde se cumple con las
expectativas esperadas. Sin embargo, las mismas usuarias-sobre el mismo
fendbmeno- podrian cambiar de opinion al reflexionar posteriormente, una vez
libres de la emocion del evento. Se concluye que, si bien los resultados
mostraron satisfaccion favorable, debe considerarse que existieron opiniones
de insatisfaccion respecto de la atencién recibida, que deben registrarse para
dar respuesta.

A partir de este recorrido de construccion, el estudio de la calidad de
atencion es un fendmeno actual que requiere de decision e involucramiento
institucional. Desde una perspectiva de gestién, la calidad se construye como
resultado de un proceso fundamentado metodolégicamente y consolidado
como modelo operativo para la toma de decisiones a partir de la evaluacién
permanente de indicadores sensibles. El modelo Donabedian mide el
componente estructural y los procesos involucrados desde la mirada de los
operadores por un lado; y los resultados desde la mirada de los destinatarios
por otro, de manera que triangulen el aporte de informacion sobre la
problematica y que integren un proceso continuo de retroalimentacion
demanda-gestion de mejoras.

No obstante, el punto es trascender la aplicacion de encuestas de
satisfaccion para compilar resultados sesgados y anecdéticos. El objetivo es
visibilizar las voces aisladas que, aunque minoritarias, nos aporten informacion
puntual de problemas detectados. Por ello, a partir de la cita del Paradigma de

la confirmacion-desconfirmacién, no ha de ser el interés reposar sobre
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acuerdos mayoritario de satisfaccion, sino rescatar cada aspecto a corregir
manifestado en las preguntas abiertas y valorar los componentes estructurales

y funcionales que expresa la segunda voz involucrada: la del equipo quirurgico.
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Objetivo general

Valorar la gestién de un area quirurgica en relacién a los componentes
de un modelo de gestion de calidad en una maternidad publica de la ciudad de

Rosario durante marzo de 2019.

Objetivo especificos

e Determinar el componente estructural del modelo de gestion actual
desde la perspectiva de instrumentadores y enfermeros.

e Establecer los componentes de proceso del modelo de gestién que se
aplica desde la perspectiva de instrumentadores y enfermeros.

e Definir la satisfaccion de las usuarias del servicio.

Hipétesis

La utilizacion de un modelo de gestion de calidad de atencidn permite
valorar la gestion de un Area Quirtrgica de una maternidad publica de la ciudad
de Rosario y describir la situacién de los componentes estructural, funcional, y
el nivel de satisfaccién de las usuarias e identificar los componentes que deben

ajustarse para mejorar el servicio.
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Marco tedrico

La actividad quirdrgica insume recursos en los sistemas publicos de
cobertura universal de salud (OMS, 2020) e incluye un circuito asistencial que
requiere la coordinacién de equipos de trabajo. Es un foco asistencial prioritario
en las instituciones hospitalarias con elevados costes y complejidad en un
entorno de demanda de calidad asistencial y seguridad del usuario por lo que
se hace necesario un seguimiento y evaluacion continua de la actividad para la
mejora de la gestion y la calidad asistencial.

Entonces, resulta fundamental adoptar un modelo conceptual de gestion
que permita construir variables, dimensiones e indicadores desde una logica
tedrica solida que ayude a una adecuada interpretacion de los resultados de
estos indicadores. La revision bibliografica de Serra Sutton et al. (2010) revela
que los indicadores de proceso mas utilizados en la literatura cientifica se
concentran en la medida de los tiempos de quiréfanos, el rendimiento global,
los costos de trabajo, la satisfaccidon de profesionales y usuarios y su seguridad
clinica. Cuando se analizaron modelos integrales de gestion -mas alla de
indicadores sin contexto- muchos estudios incluian la evaluacién de todo el
proceso asistencial del area quirurgica, desde la preparacién del usuario para
la cirugia, el inicio y finalizacién de la anestesia, el inicio y finalizacion de la
cirugia y la salida del quir6fano y recuperacion post-anestésica del usuario
como recomienda la Lista OMS de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
(2009).

Los profesionales descriptos e involucrados en estas actividades fueron
anestesistas, cirujanos, enfermeros, coordinadores de quiréfano, médicos
residentes, técnicos de laboratorio, auxiliares de enfermeria, camilleros y
personal de limpieza. Muchos de estos estudios abordaban la eficiencia del
area, sin una definicion operativa clara de las dimensiones que media. Algunos
estudios que comparaban servicios incluyeron variables como las relacionadas
con las caracteristicas de los usuarios, del quiréfano o de la instituciéon. En dos
reuniones de 20 expertos asesores del Departamento de Salud de Catalufia
para alcanzar el consenso y la consolidacion del modelo tedrico y las variables

e indicadores a utilizar en la evaluacién de las actividades de los bloques

17



quirargicos, y luego de analizar la documentacion obtenida por revision
sistematica, la primera conclusién fue que debia incluirse a todo el area
quiruargica y a todo el proceso quirurgico como estrategia para incluir todas las
técnicas, procedimiento y profesionales que se verian involucrados en la
actividad.

La diversidad de terminologia que se utiliza ambiguamente hace
necesario expresar algunos conceptos que seran utilizados. Cuando se hable
de Area/Sector quirdrgico o Quiréfano se haréa referencia al espacio delimitado
que comprende los locales -salas de cirugia- donde se desarrolla el proceso
asistencial del procedimiento quirurgico y los locales de soporte que utiliza. Una
intervencién quirdrgica o acto quirurgico es la intervencion médica que se
desarrolla en las salas de cirugia independientemente del tipo de cirugia, su
programacién o urgencia, el tiempo de duracién y la técnica de anestesia
utilizada. EI momento intra-quirtrgico es el lapso que ocurre dentro del Area
quirdrgica. La usuaria quirurgica es toda usuaria que ingresa al area para ser
sometido a una intervencion. El equipo que forma parte de esta actuacion
incluye especialistas, profesionales, técnicos y operarios, cada uno con funcion
especifica y asignados exclusivamente al area, vale decir, que no realizan
actividad distinta durante su jornada laboral. El disefio del area quirurgica esta
basado en la necesidad de disponer de una circulacion limpia y otra sucia y de
la limitacion del numero de personas que circulan por la misma. Las
recomendaciones generales son la limitacion de personas durante Ia
intervencién. La conducta quirurgica del equipo requiere una formacion y una
disciplina del personal de la unidad. Se debe restringir el acceso al area,
delimitando zonas de acceso general, zonas de acceso limitado, zonas de
acceso restringido y zonas operatorias (Roy, 2018).

Entonces, situados en la necesidad de seleccionar un modelo de gestion
que genere calidad de atencidn en una actividad y area tan sensible como es la
quirdrgica, la cita de Alvar & Sufiol (2018) recuerda la definicidon clasica de
calidad asistencial de Donabedian (1980) como el balance final del proceso con
un determinado resultado de bienestar del usuario después de sopesar las
ganancias y pérdidas que acompafaron dicho proceso. Donabedian fue el

primero en plantear que los métodos para evaluar calidad de la atencion
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sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la estructura,
el proceso y los resultados.

El componente que tiene en cuenta el punto de vista estructural, segun
Roy (2018), describe el espacio fisico donde se agrupan las salas de cirugia, el
equipamiento y todo el recurso tanto material como humano necesario para
desarrollar el acto quirurgico de forma de garantizar las condiciones adecuadas
de calidad y seguridad para realizar la actividad. En tanto que el componente
de procesos involucra el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y
tareas que se encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un
resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del usuario/poblacién al
que va dirigido. Los resultados son los cambios alcanzados en un periodo
definido en la planificacion de la calidad. Los indicadores utilizados deben ser
indicadores verificables para medir cuantitativa y cualitativamente la estructura,
el proceso y el resultado del Sistema de Gestion.

En 1989, la International Organization for Standarization (ISO) definio
calidad como el “grado en que las caracteristicas de un producto o servicio
cumplen los objetivos para los que fue creado". Para Alvar & Sufiol (2018), esta
definicion aporta que la calidad asistencial puede medirse y es un grado de
cumplimiento de un objetivo definido previamente. Pero, se tendra en
consideracion que los objetivos que se plantean no son univocos porque
conviven distintos intereses y se podrian plantear objetivos desde el punto de
vista de los administradores hospitalarios, del equipo sanitario y de los usuarios
y sus familias. No obstante, estos tres intereses han de encontrar,
seguramente, puntos en comun.

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definia que la
atencién de calidad “identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion,
de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma
oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite". En
la actualidad, la OMS (2020) define calidad de atencion como el grado en que
los servicios incrementan la probabilidad de alcanzar los resultados que se han
propuesto (promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la

paliacion) en personas y grupos, aplicando conocimientos basados en datos
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probatorios y mejorando continuamente los servicios basados en las
necesidades y preferencias de sus usuarios, las familias y las comunidades.

La OMS presenta componentes de la calidad estrechamente
relacionados con aspectos éticos, como el componente de eficacia (practica
profesional basada en la evidencia), de seguridad (evitar lesionar a los
pacientes, los trabajadores sanitarios y el medio ambiente); servicios de salud
centrados en la persona (atencién adecuada a las preferencias, necesidades y
valores de las personas); oportunos (tiempos de espera y demoras reducidos);
equitativos (la calidad no variara por motivos de edad, sexo, género, raza,
etnia, lugar geografico, religidén, situacion socioeconomica, idioma o afiliacion
politica); integrados (con coordinacion entre los distintos proveedores de
servicios sanitarios) y eficientes (se maximizan los beneficios de los recursos
disponibles). La OMS entiende que los servicios sanitarios de calidad son
consecuencia tanto del entorno amplio de los sistemas sanitarios como de las
personas que trabajan en el sistema, desde la orientacién estratégica de los
sistemas nacionales orientados a la calidad, hasta el seguimiento y evaluacién
de calidad de cada servicio. Este fuerte aporte de contenidos éticos OMS
encuentra antecedente y correlato con postulados iniciales de Donabedian que
describia tres aspectos de la calidad asistencial: el aspecto técnico que
consiste en la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia para resolver un
problema del usuario obteniendo el maximo beneficio sin aumento de los
riesgos; el aspecto interpersonal donde la relacién con los usuarios tiene
normas y valores que gobiernan la interaccion de los individuos; y los aspectos
de confort que son los elementos del entorno que proporcionan mayor
comodidad (Alvar & Sufiol, 2018).

Un aporte esencial del referente rumano Joseph Moses Juran (1904-
2008, citado en Carro Paz & Gonzalez Gomez, 2012) sostiene que la calidad
debe planificarse como fase previa al proceso de evaluacion y mejoramiento.
Precursor de la calidad en Japdén y considerado como padre de la calidad
afirma que debe definirse cual es el interés del cliente para disefiar y planificar
servicios en consecuencia; luego, los recursos se asignan y organizan en
procesos construidos para ser trasladados a las actividades habituales. Recién

entonces, se tendra la posibilidad de evaluar y mejorar los servicios.
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Ahora bien, una vez confeccionado un plan de calidad de atencion, se
debe establecer qué practica es considerada correcta para establecer la
comparacion que permitira evaluar los resultados. Alvar & Sufiol (2018) definen
este primer concepto como criterio, y lo diferencian de estandar. Los criterios
suelen ser aspectos sociales imperantes en un momento dado, en tanto que
estandar es el nivel 6ptimo basado en evidencia cientifica en el que dicho
criterio puede aplicarse en un momento. En caso de no disponer de evidencia,
es habitual recurrir a consenso de expertos quienes acuerdan al respecto. El
proceso de evaluacion -comparacion de los resultados con estandares
establecidos- permitira establecer planes de mejora o de medidas correctivas
luego de realizar una evaluacion diagnéstica. El registro continuo, ordenado y
secuencial de estos resultados permite disponer de la trazabilidad de los
procesos, identificar las incidencias y disponer de una capacidad de mejora
continua.

En el marco de los esfuerzos para mejorar la Seguridad del Paciente -
una alianza mundial para una atencién mas segura- la OMS (2009) impulsé el
programa “La cirugia segura salva vidas” y publicé la Lista OMS de verificacion
de la seguridad de la cirugia y su Manual de aplicacion respectivo (ver anexo
V). Obviamente, el programa se instala como un estandar que busca articular
el compromiso politico de los paises miembros y la voluntad clinica de los
profesionales para enfrentar la problematica de seguridad anestésica, las
infecciones quirurgicas evitables y escasa comunicacion entre los miembros del
equipo quirurgico. La Lista OMS de verificacion es resultado del trabajo y
consenso de un grupo de especialistas que buscaron dar respuesta a
problematicas globales de la actividad y se ha demostrado que su aplicacion se
asocia a una reduccion significativa de las tasas de complicaciones y muertes y
a un mejor cumplimiento de las normas de atencion basicas. Pretende orientar
a los equipos en la ejecucion e incorporacion de practicas adecuadas y
seguras. El Manual entiende como equipo quirdrgico a los cirujanos,
anestesistas, personal de enfermeria, técnicos y demas personal de quiréfano
involucrado en el procedimiento. Se sugiere que una unica persona esté a
cargo de realizar el chequeo de los controles de seguridad de la lista de
verificacion durante una operacion, bajo el rol de Coordinador de la lista -

habitualmente un enfermero circulante-. La asignacién de este rol es muy
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importante para una aplicacion exitosa de la estrategia. La lista de verificacion
comprende tres fases relacionadas a un periodo de tiempo concreto en el curso
habitual de una intervencién: el periodo pre-induccién de la anestesia, el
periodo post-induccion de la anestesia y previo a la incision, y el periodo de
cierre de la herida anterior a la salida del paciente del quiréfano. EI Coordinador
de la lista va chequeando las actividades y recibe comunicaciones verbales del
cumplimiento de las mismas antes de habilitar un nuevo paso; con el paso del
tiempo las actividades y sus secuencias van siendo incorporadas a la rutina del
equipo. Las listas no estan planteadas como verdad acabada y permiten que
los equipos incorporen chequeos segun sus situaciones particulares; no
obstante, al realizar estos cambios, debe tenerse en cuenta que los items
afnadidos deben tener una mirada focalizada conservando el caracter conciso e
integrado de la lista siendo adecuada la inclusién entre cinco y nueve puntos de
control en cada apartado. Los items deben ser breves y ejecutables, es
importante no perder de vista que estas actividades deben acoplarse a la
intensidad de las practicas en servicio. Todas las comunicaciones entre el
coordinador y el equipo deben ser verbales siendo muy superiores sus
resultados en relacion a listas de verificacion escritas. Finalmente, las
adecuaciones y cambios de la guia deben realizarse con el trabajo cooperativo
del equipo y una prueba piloto del instrumento modificado.

En linea con el compromiso politico asumido por los paises miembros de
la OMS, el Ministerio de Salud de Argentina (2021) ratifica y actualiza los ejes
conceptuales del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion
Médica creado por Resolucién N° 432/1992 de la entonces Secretaria de Salud
del ex Ministerio de Salud y Accidén Social y refrendado por el Decreto N°
1424/1997 y el Decreto N° 178/2017, que agrupan las acciones destinadas a
promover la calidad de las prestaciones en los servicios de salud.

En los considerando del decreto, la autoridad ministerial se propone
establecer y validar modalidades de evaluacion externa de la calidad de los
servicios de salud como la acreditacion y la certificacion de los procesos de
gestion de la calidad de dichos servicios, en la conviccion que la evaluacion de
la calidad es una herramienta fundamental en el proceso de mejoramiento
continuo de atencion. Para llevar adelante dichos procesos de evaluacién de la

calidad, la misma resolucién crea un Sistema Nacional de Evaluacion de la
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Calidad en Salud en el cual se desarrollen dichas actividades y que sera

implementado dentro del sistema de Gestion Documental Electronica (GDE) a

través de la plataforma de Tramites a Distancia (TAD) y el médulo de Registro

Legajo Multipropésito (RLM). A su vez, se genera un registro formal de aquellas

entidades que realizan procesos de evaluacidon externa de la calidad.

A tal efecto, el Gobierno de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires -

CABA- (2022) publica el Manual de Estandares de Acreditaciéon para la

Fiscalizacion de Establecimientos Polivalentes. En el noveno apartado,

dedicado al Area Quirurgica, se proponen los siguientes estandares:

Esta en area de circulacion restringida y exclusiva destinada a ese fin. El
area de circulacidon restringida esta separada por una puerta que se
mantiene cerrada con sefalizacion de prohibicion de paso y no se
ingresa al sin cambio de ropa.

Cuenta con areas de apoyo para: lavado, vestimenta final del equipo
quirdrgico y de trabajo de enfermeria. Los lavabos tienen canillas
dispensadoras de jabon y/o antisépticos sin utilizacion de manos. El area
de enfermeria tiene un sector limpio (para elementos limpios o
esterilizados) y uno usado (para ropa, residuos, prelavado de material y
todo elemento sucio).

Existen normas de preparacion y/o conservacién de las piezas
operatorias con los elementos necesarios para cumplir su cometido.

Se confecciona el protocolo quirdrgico de todas las operaciones
debiendo constar: fecha, cirujano, anestesista, ayudantes, tipo de
anestesia, diagnostico pre-quirurgico, técnica efectuada y firma del
cirujano.

Existen procedimientos normatizados escritos para la limpieza del
quiréfano entre cirugias.

El sector cuenta con un minimo de 2 quiréfanos individuales.

Cuenta -al menos- con un profesional de Enfermeria destinado
exclusivamente al area quirurgica que no efectia durante su turno de
trabajo ninguna funcion no relacionada con el area. El profesional se
ocupa de la disposicion del instrumental y otros elementos; controla el

ingreso y egreso de materiales cuando se envian a lavar y esterilizar;
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controla la disposicion de residuos, es responsable del cumplimiento de
las normas de asepsia en quiréfano y en las areas anexas, “incluso
respecto a los médicos”.

El area esta coordinada por un profesional con funciones de: supervisar
las tareas, programar los turnos y distribucion de quiréfanos, controlar el
cumplimiento de las normas para la prevencion de infecciones y proveer
el area de insumos y materiales.

Cuenta con una Unidad de Recuperacién Anestésica donde el paciente
quirdrgico permanece hasta que sus parametros vitales permitan su
traslado a una unidad de internacién. Los anestesistas controlan la
recuperacion y solicitan el traslado en el momento oportuno y la Unidad
esta a cargo del responsable del Servicio de Anestesiologia. Tendra una
dotacién de anestesidlogo cada 5/6 camas de recuperacion y un
profesional de enfermeria cada 2/3. Las unidades y los profesionales
son exclusivos del area mientras dure la internacion de los pacientes en
recuperacion. La Unidad de recuperacion debe poseer una camilla de
recuperacion cada 2 mesas quirdrgicas y disponer monitores,
marcapaso, desfibrilador, electrocardidografo, oximetro, respiradores,
aspiradores, material de intubacion, sondaje venoso y arterial, y
medicamentos especificos.

Los quiréfanos estan diferenciados y equipados especificamente.

Para concluir este apartado, hay un quiréfano disponible en forma
permanente para cirugias de urgencias.

En la continuidad del Manual de Estandares de Acreditacion para la

Fiscalizacion de Establecimientos Polivalentes en CABA (2022), el décimo

apartado esta dedicado al Servicio de Anestesiologia y expresa los siguientes

estandares:

Los meédicos anestesidlogos acuden a demanda de los cirujanos,
estando a disposicion un listado de anestesidlogos con sus respectivos
medios de contacto. Los profesionales médicos deben ser egresados de
la especialidad con el aval de la Federacion Argentina de Asociaciones

de Anestesiologia o ser reconocido en su caracter de especialista por
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Autoridad Nacional, Provincial o entidades médicas encargadas de regir
la matricula.

e Confeccionan un protocolo anestésico que debe contener: datos de
identificacion del paciente, evaluacion pre-anestésica, técnica anestésica
utilizada, administracion de liquidos y agentes anestésicos, parametros
hemodinamicos y respiratorios y estado al finalizar la anestesia.

e Realizan visitas pre-anestésicas que son registradas en la historia
clinica.

e Los Anestesidlogos estaran organizados en guardias pasivas o activas
diarias.

e El Servicio de Anestesiologia y la Unidad de Recuperacion Anestésica
se encuentra a cargo de un responsable.

e Ademas de los anestesidlogos se cuenta con residentes de la
especialidad, los que cumplen sus guardias junto con los especialistas.
El Manual de acreditacion de CABA (2022) hace referencia a otros

estandares que, si bien no estan incluidos especificamente en el Area

quirargica, involucran procesos que la afectan. Por ejemplo:
El apartado 4 de urgencias enuncia que se contara con médico de
guardia activa las 24 horas e instalaciones exclusivas con asistencia
de Enfermeria.
El apartado 8 refiere a atencion del nacimiento e incluye al conjunto
de servicios destinados a la atencion del binomio madre-nifio y los
aspectos relacionados con el momento del nacimiento. El estandar
requiere que los componentes del area estén vinculados por una
afinidad sanitaria y funcional, aunque no se encuentren
especialmente concentrados dentro de la planta fisica. Para el
contexto de esta investigacion, el Area de Partos incluye los Sectores
de Admisién, Preparto, Sala de Partos, Quir6fano y Recuperacion
Neonatal; todos situados en la misma planta fisica y bajo la misma
dependencia administrativa. De esta manera existe presencia
ininterrumpida en guardia activa de meédico obstetra y médico
neonatologo y puede trasladarse la madre a un quiréfano vecino de

Ser necesario.
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El apartado 11 esta dedicado al control de infecciones y el estandar
solicita tener normas escritas al respecto. Las normas pueden ser de
elaboracién propia o de consensos cientificos pero siempre deben
tener aval de la autoridad hospitalaria. Debe incluir recomendaciones
sobre lavado de manos, antisépticos y desinfectantes, higiene
hospitalaria, precauciones universales con sangres y fluidos
corporales, curacion de heridas, y cuidado de catéteres
intravasculares y urinarios. Se deben completar registros de
incidencia de infecciones hospitalarias y evaluar la prevalencia de las
mismas, al menos, anualmente. Estas actividades deben coordinarse
por un profesional responsable y capacitado en control de infecciones
que utilice métodos activos de vigilancia epidemiolégica respaldado
por un Comité institucional en Control de Infecciones.

El apartado 14 refiere a limpieza y el estandar solicita un coordinador
responsable y normas escritas para el tratamiento especifico de
elementos o0 excretas potencialmente contaminantes con
participacion activa del Comité de Infecciones. Los procedimientos
normatizados incluyen instrucciones sobre el uso de desinfectantes.
El apartado 15 trata sobre los residuos y el estandar solicita la
clasificacion de los residuos antes de ser desechados utilizando
bolsas rojas, bolsas negras y descartadores de agujas. Las bolsas y
descartadores -herméticamente cerrados- se almacenan en un
recinto exclusivo y cerrado hasta su retiro final.

El apartado 28 correspondiente a accesos y circulaciones, las
caracteriza como de circulacibn general -sin restricciones-, de
circulacion técnica -con restricciones al acceso de publico-, de
circulaciéon semirestringida -acceso selectivo a personal del sector o
autorizado-, de circulacion restringida -con acceso selectivo a
personal del sector o autorizado en condiciones de vestimenta
aséptica (terapia intensiva, sala de partos, esterilizacion,
neonatologia) o en condiciones de vestimenta esterilizada
(quiréfanos, habitaciones de pacientes transplantados). El estandar
pide que las condiciones de circulacion tengan sefalizacion de facil

comprension.
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El apartado 33 hace referencia a las areas criticas y resulta aplicable
al sector quirurgico la recomendacion de contar con un equipo de
profesionales formados en la actividad que disponen de normas
médicas y de enfermeria de los procedimientos propios de esta
Unidad y su correspondiente registro.

Para finalizar, el apartado 40 incluye el estandar referido a Garantia
de Calidad que no se encuentran contenidas en los otros estandares
considerados obligatorios. Se considerara recomendable el
funcionamiento de comités interdisciplinarios con objetivos bien
definidos y un programa anual de actividades con un registro de las
tareas que se desarrollan. Las recomendaciones del Comité de
Garantia de Calidad deben ser tomadas en forma directa por la
conduccion del establecimiento y trasladarse a todos los servicios las
decisiones que de ellas resultan. Las actividades se desarrollan en el
contexto de un programa de Garantia de Calidad que sera continuo,
escrito, con objetivos definidos y mecanismo para la identificacion,
control y correccion de los problemas detectados. Incluira actividades
de evaluacién de los servicios y encuestas de satisfaccion a los

usuarios.

En una recapitulacion de este marco conceptual, se ha dado cuenta de
la actividad quirurgica de las instituciones como foco asistencial prioritario por
su costo y complejidad elevados en un entorno de demanda de calidad
asistencial y seguridad del usuario (OMS, 2020). La gestion de estos servicios
necesita un modelo conceptual que permita construir los indicadores para un
anadlisis adecuado de la evolucibn de los acontecimientos. La revision
bibliografica (Serra Sutton et al., 2010) revela la necesidad de un abordaje de la
actividad quirurgica integral que involucre las miradas de los administradores
hospitalarios, el equipo sanitario y los usuarios y sus familias. Un modelo
referente es el Modelo de Calidad de Asistencial de Donabedian (1980) que
aplica tres elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los
resultados. Una articulacion que complementa esta postura se aporta con la
International Organization for Standarization -ISO- (1989) que asocia estos tres

componente de la calidad con el grado de cumplimiento de los objetivos del
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servicio (Alvar & Sufiol, 2018). El aporte de la OMS (1991) permite reformular el
ciclo de Calidad de Atencién y dejar planteadas las pautas de disefio y

planificacion.

Figura 1: Planificacion del Ciclo de Calidad de Atencion.
Identifica

necesidades
de salud

Evalua Calidad Define

resultados de objetivos del
alcanzados Atencion servicio

Combina
estructura y
procesos

Fuente: elaboracion propia.

La evaluacion de los logros del servicio puede tener una referencia
interna en cuanto al grado de obtenciéon del mismo, pero puede compararse
externamente con un estandar, es decir con un grado de excelencia con el que
el mismo objetivo puede alcanzarse. El estandar de referencia internacional
para la actividad quirurgica de la OMS (2009) articula el compromiso politico de
los paises miembros y la voluntad clinica de los profesionales del equipo
quirurgico para mejorar la seguridad del paciente. Ofrece un listado de chequeo
de procesos del intraquirdrgico segun tiempos de actuacion especificos.

Pero la ultima década ha consolidado el concepto de Calidad de
Atencion. La OMS (2020) presenta aspectos éticos de la calidad como la
practica profesional basada en la evidencia, la seguridad y la centralidad de los
usuarios. Estos aspectos reafirman y consolidan los del modelo teérico de
Donabedian: la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia para resolver un
problema del usuario obteniendo el maximo beneficio sin aumento de los
riesgos; la relacion con los usuarios basada en normas y valores que gobiernan
la interaccion y la mayor comodidad que pueda proporcionarse (Alvar & Sufiol,
2018).
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La Republica Argentina tiene un Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica desde 1992 que actualizé en 2021 incorporando
un Sistema Nacional de Evaluacién de la Calidad en Salud. Como referencia, el
Manual de Estandares de Acreditacion para la Fiscalizacion de
Establecimientos Polivalentes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires -CABA-
(2022) establece los estandares que se someteran a acreditacion por parte de
las instituciones.

Los estandares especificos del Area Quirdrgica establecen la necesidad
de existencia de procedimientos normatizados escritos, la circulacion
restringida y exclusiva, la situacion de las areas de apoyo y del area de
enfermeria, las normas de preparacion y/o conservacion de las piezas
operatorias, la confeccién del protocolo quirurgico, las funciones de Ia
coordinacion del area y del enfermero exclusivo asignado al area y la dotacion
y recursos de una Unidad de Recuperacion Anestésica. Ademas, existen
consideraciones especificas sobre Anestesiologia como la titulacion vy
disponibilidad de los anestesidlogos, la confeccion del protocolo anestésico, las
visitas pre-anestésicas, la organizacion de guardias pasivas o activas, la
coordinacion del Servicio de Anestesiologia y la inclusion de residencias. Por
otra parte, se especifica que la limpieza, los residuos y la circulacion de
personas y materiales responden a normas escritas. Tanto el Control de
Infecciones como la Garantia de Calidad deben depender de Comités y tener
planificaciones, registros y normatizaciones expresas. Las recomendaciones
del Comité de Garantia de Calidad deben ser tomadas en forma directa por la
conduccion del establecimiento y trasladarse a todos los servicios las
decisiones que de ellas resultan. Las actividades se desarrollan en el contexto
de un programa de Garantia de Calidad que sera continuo, escrito, con
objetivos definidos y mecanismo para la identificacion, control y correccion de
los problemas detectados. Incluira actividades de evaluacion de los servicios y
encuestas de satisfaccion a los usuarios.

Una gestion basada en un modelo de calidad que puede planificarse,
autoevaluarse y que permite acreditarse por evaluacion externa abre los
interrogantes respecto a cuales son sus resultados y como es percibido por las
usuarias; si es suficiente para cubrir sus expectativas y si los objetivos que se

propone el servicio, responden a necesidades reales de sus usuarias.

29



El nivel de satisfaccion de los usuarios, segun Febres-Ramos &
Mercado-Rey, (2020) es un importante eje de evaluacion muy utilizado para
medir la calidad de atencion en los servicios de salud. Afirman que existe una
asociacién importante entre ambas variables y la mirada de los destinatarios
del servicio es una de las miradas involucradas a la hora de evaluar. La opinién
de los usuarios permitira reorientar los objetivos de un plan de calidad de
atencién, mejorar las falencias y reafirmar fortalezas. El concepto de calidad en
salud tiene facetas objetivas y subjetivas; y suele explicarse en funcion de
varias dimensiones influenciadas por el proceso cultural y por los actores de
poder. Basicamente puede entenderse que la satisfaccion del usuario se ve
reflejada cuando sus expectativas fueron alcanzadas o superadas por lo
brindado por los servicios de salud.

Para autores como Paredes (2020) la busqueda de la calidad de
atencion y la satisfaccion del usuario puede vivenciarse como un desafio,
donde la necesaria inversion econdémica del Estado en los servicios publicos,
posibilite estar a la vanguardia en el uso oportuno de la tecnologia, la
racionalidad en el uso de insumos y formacién de recursos humanos, con una
respuesta oportuna, necesaria y util frente a la demanda de usuarios. Por otra
parte, no se puede pensar en la planificacién de calidad de un servicio de salud
fuera de un contexto de administracion/gestion especializada. Implementar un
proceso de gestion de este tipo significara enfrentar un reto donde deba
plantearse un cambio de la cultura organizacional, el replanteo de normas y
procedimientos e incorporar la éptica de los usuarios con su complejidad y con
la ruptura que significa que esta optica constituya la primera definicién de los
objetivos del servicio y termine definiendo la reputacion de las instituciones. Al
respecto, Ponce-Gémez et al. (2006) recuerdan que el propio Donabedian hizo
referencia a la calidad de atencidon médica apropiada como resultado tanto de
la percepcion como del conocimiento; percepciones del paciente y sintesis de
las observaciones de la medicina moderna. En otras palabras, un servicio de
atencion no puede expresar resultados de calidad si el usuario no esta
satisfecho.

Sobre la oportunidad de inversion del Estado y la racionalidad de los
recursos que plantea Paredes (2020) los Estados Unidos perdieron 6 billones

de ddlares en gastos de salud ineficientes durante 2015 y en América Latina y
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el Caribe las muertes estimadas por mala calidad del primer nivel de atencion
superaron los 8 millones de personas. Por su parte, hay publicaciones que
muestran que un 98% de la poblacion de Brasil de su poblacion considera que
el sistema de salud es ineficiente. Enfrentar la éptica de los usuarios no es una
situacion facil ni habitual, donde los sistemas deben exponer la racionalidad de
los gastos y la respuesta que las acciones de salud brindan.

Una particular complejidad en la satisfaccion de los usuarios segun
Ponce-Gomez et al. (2006) es que el servicio que se ofrece en el sistema de
salud tiene al factor humano como rol principal de incidencia en la calidad y
esta muy relacionado con el vinculo interpersonal, la eficacia de la intervencion,
el uso adecuado de la tecnologia, la calidez humana y el ambito fisico. Muchos
usuarios expresan que la calidad se define por las caracteristicas del proceso
de atencidn.

Esta situacion, asi planteada, revela la importancia del compromiso de
los equipos tanto en la accion de calidad como en la voluntad de satisfaccion
de los usuarios. Podria hablarse de la necesidad de construir e instalar un
clima institucional adecuado a tales fines. Aspectos como la evaluaciéon
institucional, el estilo comunicacional interno, las posibilidades de capacitacion
y desarrollo, y las condiciones laborales y de salud laboral influyen en el
proceso para brindar atencién y en la calidad percibida.

Bajo estas consideraciones, Riveros & Berné (2007) opinan que se
vuelve importante identificar los componentes principales de gestion orientados
al usuario y que pueden tener influencia en sus percepciones de calidad; y
encontrar, también, elementos del servicio que afectan la satisfaccién global.
Un punto de partida posible podria ser considerar que la calidad del servicio
ofrecido depende del ajuste entre la orientacion de la gestién de dicho servicio
y las expectativas del usuario; en definitiva, una comparacién entre el servicio
esperado y el servicio recibido. Por ejemplo, existe evidencia que los usuarios
se concentran en aspectos del proceso de entrega del servicio -como lo
expuesto por Gomez et al. (2006)- y restan importancia a atributos intangibles
dificiles de valorar. Riveros & Berné (2007) enfatizan la tangibilidad de los
atributos del proceso de prestacion del servicio y afirman que calidad y
satisfaccion son conceptos complejos multidimensionales con elementos

tangibles como las comodidades de la infraestructura o la calidad de la
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alimentacion, y elementos intangibles como la entrega de informacion, el grado
de accesibilidad, el nivel de burocracia, la humanizacion del servicio o la
atencion prestada a problemas psicosociales. La satisfaccion puede ser
definida como una evaluacion post-utilizacion que resulta de procesos
psicosociales de caracter cognitivo y afectivo, entre ellos, la propia experiencia
y percepcion de calidad. Esta evaluacion post-uso afecta, construye y modifica
la relacion ulterior con el servicio; por ejemplo, los pacientes con bajos grados
de satisfaccién regresan menos a sus controles y tienen menor adherencia a
sus tratamientos.

Justamente, Riveros et al. (2010) refieren a una caracteristica de
naturaleza interactiva de los servicios de salud que tiene simultaneidad con su
entrega y consumo por parte de los pacientes; esta naturaleza dinamica de
oferta-consumo-evaluaciéon posterior construye las opiniones y expectativas de
los usuarios respecto de los servicios, construccion individual y colectiva
basada en las experiencias y en las emociones. Esta opinién y satisfaccion del
usuario son eje central en la gestioén de servicios y es dificil pensarlo de manera
diferente en la actualidad. Pero la investigacion centrada unicamente en la
mirada/satisfaccién del usuario es una visiéon parcial y sesgada que requiere la
triangulacion con mediciones centradas en el proveedor del servicio. La
triangulacion de las opiniones de los profesionales sanitarios y de los usuarios
puede facilitar la observacion de desviaciones y entregar mejores guias en la
planificacion de la oferta de servicios de salud.

Entonces, la posicidon y liderazgo de las organizaciones segun Vargas
Gonzalez et al. (2013) quedan asociadas a la calidad del producto o servicio
que ofrecen por una parte y a la percepcion de calidad que tienen los usuarios
por otra, lejanos a las realidades objetivas y mas cercanos a sus percepciones
de satisfaccién. El conocimiento de las expectativas de los usuarios es el
primer y mas relevante paso en la gestion de la calidad de un servicio;
desconocer las expectativas de los usuarios podria significar involucrarse en
actividades que carecen de importancia para los destinatarios del servicio.

Poder determinar la satisfaccion del usuario en un area critica es una
tarea muy dificil, segun afirman Rojas Martinez & Barajas Lizaraza (2012) es
menester superar el problema de cdmo operacionalizar una variable tan

compleja como la satisfaccion del usuario. Un instrumento muy difundido es el
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Caring Assessment Instrument (Care-Q) de Larson & Ferketich y denominado
el cuestionario de satisfaccion del cuidado. Esta conformado por 50 reactivos
que exploran seis dimensiones del accionar de Enfermeria en relacion al
usuario: accesibilidad, informacion proporcionada, confort, anticipacién,
relacion de confianza y monitoreo y seguimiento. La dimensién o subescala de
accesibilidad del profesional de Enfermeria en la satisfaccion del usuario
explora las acciones directas de cuidado que recibe y pueden valorarse la
destreza técnica, el vinculo terapéutico y la contencién y apoyo oportuno de
Enfermeria. La dimensién o subescala de informacion proporcionada en la
satisfaccion del usuario trata la oferta de informacion entregada de manera
clara y oportuna sobre la situacion de salud del usuario y del tratamiento y
cuidados que recibira con el objetivo de resolver aquellos aspectos que el
usuario desconoce o sobre los que se presentan dudas. Esta dimension,
ademas, abarca la orientacion que ofrece el profesional y posibilita recopilar
informacion sobre las necesidades y preferencia de cuidado del usuario. La
dimension o subescala de confort en la satisfaccion del usuario implica la
sensacion de comodidad que puede experimentar el usuario en el sector y ante
la presencia y actuaciéon del profesional de Enfermeria. El usuario necesita
comodidades del ambiente fisico durante su permanencia y esta pendiente de
las acciones de confort y buen trato que realice el equipo profesional. La
dimensién o subescala de anticipacion en la satisfaccién del usuario define la
actitud profesional de planificacion del cuidado y de la prevencion de las
complicaciones. En cuanto a la dimensién o subescala de relacién de confianza
en la satisfaccion del usuario expresa el espacio que el profesional construye
para permitir que el usuario y su familia expresen sus intereses y necesidades
sin sentirse condicionados o intimidados. Es una dimension particular que
permite elaborar la individualizacién del plan de cuidados. La dimension de
monitoreo y seguimiento en la satisfaccion del usuario son actividades
profesionales que exponen su capacidad de planificacion, organizacion,
anticipacion y dominio de su disciplina. Es una actividad de valoracion
permanente donde el usuario y sus referentes familiares pueden experimentar
la atencion particular y necesaria que entrega el profesional. El instrumento

permite, afirman Rojas Martinez & Barajas Lizaraza (2012), recoger una
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valoracion de satisfaccion general que puede analizarse a partir de las 6
dimensiones de Enfermeria propuestas.

Un segundo instrumento es presentado en Garcia-Jiménez et al. (2021)
por sus caracteristicas de validacién, confiabilidad y adaptacion a diversos
ambitos sanitarios. El instrumento Client Satisfaction Questionnaire -CSQ-8-
creado por Larsen, Attkisson, Hargreaves y Nguyen (1979) -desarrollado por
Roberts y Attkisson (1983) en su versidon de habla hispana- es un cuestionario
unidimensional capaz de revelar una estimacion homogénea de la satisfaccion
general con los servicios. Consiste en una evaluacién breve con adecuadas
propiedades psicométricas y consta de ocho preguntas valoradas con una
gradacion propuesta del 1 al 4 sobre el grado de satisfaccion con el servicio
recibido. La puntuacion oscila entre 8 y 32, estableciéndose tres niveles de
satisfaccion: bajo (8-20), medio (21-26) y alto (27-32).

La problematica de la medicidon de satisfaccion de las usuarias es
abordada por Campo-Arias & Oviedo (2008), en el contexto de la dificultad de
cuantificar un concepto completamente tedrico, tan abstracto y multifactorial.
Todo instrumento de medicion debe mostrar altos valores de validez y de
confiabilidad; validez en tanto acredita la capacidad del instrumento de medir el
constructo tedrico que pretende cuantificar y confiabilidad como propiedad de
mostrar resultados similares y libres de error en nuevas y repetidas mediciones.
En el caso del CSQ-8 se presentan las caracteristicas de los test psicométricos
que pueden medir objetivamente ciertos aspectos psicoldgicos de las personas.
Es decir, es una prueba capaz de cuantificar un constructo como la satisfaccion
de la usuaria, ha sido validado con las pruebas estadisticas correspondientes,
es de uso difundido en el equipo de salud y entrega la validez de relevar
verazmente la informacién necesaria y la confiabilidad de responder ante
distintas poblaciones en estudios, en distintos lugares y momentos.

El desarrollo del presente marco conceptual pudo plantear un constructo
de Modelo de Gestidn de Calidad de Atencidon que identifica las necesidades de
salud de los usuarios y se construye estableciendo objetivos centrados en
resolver esas necesidades. Los componentes de estructura y proceso son
asignados para cumplir dichos objetivos y son monitorizados por una cultura
institucional auto evaluativa y de acreditacién por evaluacion externa que utiliza

estandares como referencias para ambos casos y los resultados medidos
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permiten conocer el logro de los objetivos resultados conocidos por la medicion
periodica de la satisfaccion de las usuarias como contrarreferencia y feedback
de relanzamiento de una nueva etapa de planificacion. El modelo de gestion se
sostiene en un fuerte compromiso ético y participativo individual e institucional
donde las amenazas se construyen como oportunidades de incorporarse a un

nuevo paradigma de gestidén y de prestacidon de servicios.

Figura 2: Constructo de Modelo de Gestidén de Calidad de Atencion.

Determina Identifica

satisfaccion de necesidades de
usuario

Evalla resultados Calidad -Define objetivos
alcanzados de del servicio

Atencion

Combina estructura
y procesos

Fuente: elaboracion propia.

Un abordaje de paradigma de gestion que entiende le reingenieria del
sistema desde el abordaje interdisciplinario en estructuras de Comité para la
emision de recomendaciones de actuacion basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible. Por eso, y aunque no es motivo del presente estudio, el
gestor en calidad es coordinador de un equipo y considera, ademas, la
satisfaccion y expectativas de autoridades, administradores, equipo de
profesionales y trabajadores y construye informacion suficiente como para una
lectura integral de la situacion que le permita tomar decisiones correctivas de la

marcha del servicio.
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Diseiio metodolégico

Tipo de estudio

Se realizd una investigacion no experimental, cuantitativa de corte
transversal, descriptiva y correlacional en una maternidad del segundo nivel de

la red municipal de la ciudad de Rosario segun la siguiente operacionalizacion:

Variable Satisfaccién de las usuarias. Dependiente, cualitativa compleja.

Concepto: la satisfaccion de las usuarias referira a la evaluacién post-utilizacién del
servicio y que resulta de procesos psicosociales de caracter cognitivo y afectivo, entre
ellos, la propia experiencia y percepcion de calidad (Riveros &Berné, 2007)

Indicadores.

Evaluacioén del servicio recibido.

Cumplimiento de expectativa.

Resolucion del problema.

Posibilidad de recomendacion.

Satisfaccién sobre monto de ayuda.

Satisfaccion de resultado de afrontamiento.

Monto de satisfaccion.

Posibilidad de reutilizacion del servicio.

Opinién sobre lo que destaca.

Opinién de mejora.

Variable modelo de gestion. Independiente, cualitativa compleja.

Concepto: el modelo de gestion (de calidad) refiere al modelo conceptual presentado
por Donabedian (1980) que mide el componente estructural y los proceso involucrados
desde la mirada de los operadores por un lado; y los resultados desde la mirada de los
destinatarios por otro, de manera que triangulen el aporte de informaciéon sobre la
problematica y que integren un proceso continuo de retroalimentacién demanda-
gestidn de mejoras.

1. Dimension componente estructural del area.

P1 - Subdimensién Planta fisica; Indicadores:

Ubicacion salas de cirugia.

Independencia del area.

Proximidad a Central de Esterilizacion.

Proximidad de las areas de internacion mas criticas.

Demarcacion restriccion circulacion interna.
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Restriccion acceso al area.

Lavabo individual por sala de cirugia.

Ubicacion del sector de depédsito de material usado.

Pileta exclusiva para el lavado del instrumental.

Los vestuarios y banos fuera de las areas restringidas.

Amplitud suficiente de desplazamiento y maniobra de camilla interna
y externa.

P2 - Subdimension Equipamiento; Indicadores:

Mesa quirurgica por sala.

Camillas internas rodantes y exclusivas.

Mesas para instrumental.

Contenedores rigidos para elementos punzantes y/o cortantes.

Aspirador quirdrgico por sala.

Equipo de bisturi eléctrico por sala.

Carro de anestesia.

Monitores multiparamétricos.

Caja de paro.

Desfibrilador con paletas para adultos.

Desfibrilador con paletas pediatricas.

Equipo de anestesia con oximetria, capnografia y respirador.

Lamparas cialiticas.

Reloj de pared.

Oxigeno en tubos para traslado de usuarias.

Sostenes de sueros colgantes y moviles.

Lebrillos suficientes, de facil lavado y cubiertos por bolsas plasticas.

Cajas quirurgicas necesarias para dar cumplimiento a las cirugias
programadas y para las urgencias.

P3 - Subdimensién Recurso material; Indicadores:

Vestimenta quirdrgica exclusiva y diferenciada.

Almacenamiento de elementos estériles con armarios y estantes.

Armarios con puertas.

Los armarios o estanterias alejados de cafierias o lugares humedos.

Materiales detectados como faltantes.
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P4 - Subdimensién Recurso humano; Indicadores:

Médico del sector

Médico cirujano

Ayudantes meédicos

Jefe de anestesia

Anestesistas

Jefe de enfermeria

Instrumentador/a

Enfermero/a circulante

Neonatéloga/o

Mucama del sector

2. Dimension componente de proceso.

A1 - Subdimension Procesos pre-induccién anestésica ; Indicadores:

Confirmacion identidad de la usuaria.

Confirmacion del sitio quirdrgico.

Confirmacion del procedimiento quirurgico.

Confirmacioén del consentimiento informado.

Marcaciéndel sitio quirurgico.

Asepsia del sitio quirurgico.

Verificaciéndel equipo de anestesia.

Colocaciéndeloximetro de pulso y verificacion.

Verificacidn existencia de alergias conocidas.

Verificacion via aérea dificil o riesgo de aspiracion.

Verificacién riesgo de hemorragia.

Disponibilidad de accesos intravenosos y soluciones parenterales.

Verificacion grupo y Rh sanguineo.

Verificacion existencia de hemoderivados disponibles.

A2 - Subdimensién Procesos pre-incision ; Indicadores:

Se confirma que todos los miembros del equipo se hayan presentado
por su nombre y funcién con la usuaria y con el equipo.

Anestesiologo, cirujano y enfermera confirman verbalmente la
identidad dela usuaria.

Anestesiologo, cirujano y enfermera confirman verbalmente el sitio
quirurgico.
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Anestesiodlogo, cirujano y enfermera confirman verbalmente el
procedimiento a realizar.

El Cirujano revisa los pasos criticos o imprevistos, la duracion de la
cirugia y la pérdida de sangre prevista.

El equipo de anestesia corrobora si la usuaria presenta algun
problema especifico.

La enfermera e instrumentadora quirurgica revisan si se confirma la
esterilidad de los insumos y situacién relacionada con el
instrumental, equipos y conteo del mismo necesario para el
procedimiento.

Enfermeria y/o anestesidlogo confirman la aplicacion profilactica de
antibidtica en los ultimos 60 min.

Enfermeria corrobora si el cirujano puede visualizar imagenes
diagndsticas esenciales.

A3 - Subdimension Procesos pre-egreso ; Indicadores:

La enfermera confirmo verbalmente el nombre del procedimiento
realizado.

La enfermera e instrumentadora quirurgica confirman verbalmente el
recuento de instrumental quirdrgico, gasas y agujas.

La enfermera e instrumentadora quirurgica confirman verbalmente la
identificacion y etiguetado de muestras patoldgicas.

La enfermera e instrumentadora quirurgica confirma verbalmente si
existen problemas relacionados con el instrumental y equipo.

El cirujano, anestesidlogo y enfermera revisa los principales
aspectos de la recuperacién y el tratamiento de la usuaria.

Existen reportes de eventos adversos.

A4 - Subdimensién Condiciones generales de seguridad de la usuaria;
Indicadores:

Vestimenta.

Lavado de manos.

Ingreso al area quirurgica.

Limpieza.

Procesamiento referido a recepcion, limpieza y conservacion del
instrumental quirdrgico y otros equipos.

Sobre verificacion de elementos estériles almacenados.

Sobre el material estéril que llega al quiréfano a través de carros. Si
SON seguros y prevengan riesgos de contaminacion externa.

Roperia.

Antisépticos.

Higiene.
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Basura.

Educacion incidental y programada

Bioseguridad.

Colocacién de venopunciones.

Colocacién de sistemas de sondas o drenajes.

Contexto de la investigacion

Segun se ha podido relevar durante la preparacion de este estudio, el
Servicio de Partos de la Maternidad Martin posee dos salas de admisién
obstétricas y 7 boxes de preparto para la usuaria acompafada con un referente
familiar; 4 salas de parto, una sala de recuperaciéon neonatal y un Area
Quirurgica anexada y contigiia con 2 quiréfanos. La actividad del equipo de
Enfermeria se desarrolla en toda esta area y consiste en admisionar las
usuarias, brindar cuidados de las usuarias en los boxes de preparto, asistir en
el parto, realizar la recepcion del recién nacido con todos los procedimientos
que ello implica, cumplir el rol de enfermera circulante en quiréfano o cuidar
neonatos en la sala de recuperacion neonatal. Todo el equipo esta incluido en
un organigrama de horarios desde donde se asignan y rotan las funciones
mensualmente. La actividad quirdrgica incluye las actividad de cesareas
programadas, cesareas de urgencia, ligaduras tubarias postparto y -

ocasionalmente- cirugias neonatales.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por enfermeros e instrumentadores
quirurgicos asignados al sector y usuarias que habian sido intervenidas en el
mismo.

Los profesionales fueron invitados a participar en su totalidad (25
enfermeros y 3 instrumentadores) con criterio de inclusién que estuvieran
asignados al sector con una antiguedad superior a los 90 dias y criterio de
exclusion que se encontraran de licencia al momento de recolectar los datos,
que no aceptaran participar o que no completaran el consentimiento informado

(ver anexo IV). El total de participantes fue de 22 profesionales (19 enfermeros
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y 3 instrumentadores) y se excluyeron 6 enfermeros, 4 por encontrarse
licenciados y 2 por negativa a participar. Los profesionales aportaron la
informacion sobre el componente estructural y el componente de proceso del
modelo de calidad de atencion médica a partir de la aplicacion de dos
cuestionarios autoadministrados cuyos resultados finales fueron volcados en
instrumentos ad hoc (ver anexos | y Il). Dado que fue abarcada toda la
poblacién se considera que los resultados pueden referirse confiablemente y de
modo exclusivo a la misma.

Se encuestaron todas las usuarias internadas entre las cero horas del
lunes 4 de marzo y las 12 horas del viernes 22 de marzo. Fue criterio de
inclusion que cursaran entre 48 y 72 horas de postoperatorio de intervenciones
de cesarea programada o de urgencia y se excluyeron quienes no desearan
participar, no firmaran el consentimiento informado (ver anexo IV) o no
estuvieran en condiciones de concentrarse en la encuesta. La decision de
excluir las usuarias intervenidas por ligadura tubaria o legrado uterino se
justifica en favorecer la homogenizacién de la muestra y permitir que se
registraran experiencias en situaciones de urgencia o emergencia. Resultaron
58 usuarias que resolvieron un instrumento sobre satisfaccion de calidad de
atenciéon (ver anexo lll) y se considera que los resultados pueden referirse

confiablemente de modo exclusivo a esta poblacion.

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se utilizo la técnica de la encuesta mediante
la aplicacion de tres instrumentos que abordaron todas las dimensiones,
subdimensiones e indicadores de las variables. Todas las encuestas se
encontraban impresas y tuvieron autocompletado luego de la autorizacidn
expresa de las autoridades correspondientes (ver anexo VI).

Los instrumentos de recoleccion de datos numero 1 (politdmica) y
numero 2 fueron encuestas autocompletadas por el equipo de Enfermeria e
Instrumentacion quirdrgica de la maternidad. En ellos se releva informacion
para determinar el componente estructural del area y establecer los
componentes de proceso cuyos resultados fueron tabulados en sendos

instrumentos ad hoc (ver anexos | y Il respectivamente). Ambos instrumentos
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fueron de construccién propia segun las reglas generales de elaboraciéon de
instrumentos para la recoleccion de datos (Hernandez Sampieri et al., 2014) y
se considero la adecuacion de los términos en consideracion a las personas a
las que fue dirigido, la claridad de enunciado de cada reactivo, las condiciones
donde se decidio aplicar el instrumento -como son el ruido, la iluminacion y la
privacidad-; la extension y la dinamica con la que se completa.

Para consolidar su validez, los indicadores fueron obtenidos por la
consulta de la literatura que formdé parte del marco tedrico, de estandares
reconocidos y de los antecedentes consultados. Adicionalmente, se realizé una
prueba piloto de los instrumentos de recoleccion de datos confeccionados por
el investigador en una muestra seleccionada no probabilistica de forma
accidental de 10 enfermeros que reunian los criterios de seleccion de la
poblacion de estudio pero que no fueron parte de la misma. El instrumento tuvo
buena recepcién y resultd claro aportando la adaptacion de aspectos
vinculados con el formato para un mejor procesamiento de la informacion.
Permitio relevar la informacién buscada y el tiempo estimado de
autocompletado fue de 15 minutos.

El instrumento numero 1 para el componente estructural del area consté
de 4 secciones: Planta fisica -P1- con 20 reactivos, Equipamiento -P2- con 18,
Recurso material -P3- con 4 mas una pregunta abierta, y Recurso humano -
P4- con 10. En este instrumento se releva la informacién que brindan los
enfermeros e instrumentadores sobre las caracteristicas edilicias, la
disponibilidad de equipamiento, de los materiales biomédicos y la dotacion de
profesionales del equipo.

El instrumento numero 2 para el componente de proceso consistid en la
aplicacion de la Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia y su
Manual de aplicacion respectivo: Procesos pre-induccién anestésica -A1- con
14 reactivos, Procesos pre-incision -A2- con 9, Procesos pre-egreso -A3- con
6, y Condiciones generales de seguridad de la usuaria -A4- con 15. En este
instrumento se releva la informacidon que brindan los enfermeros e
instrumentadores sobre la presencia o ausencia y aplicacion o no aplicacién de
los estandares de proceso.

El instrumento de recoleccion de datos numero 3 fue el Cuestionario de

Satisfaccion del Cliente (Client Satisfaction Questionnaire, ver anexo lll) -CSQ-
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8- que es una encuesta que permitid medir la satisfaccion de las usuarias por la
calidad de atencion recibida. Es un instrumento validado basado en 8
preguntas que respondieron las usuarias al final de su estadia en la maternidad
sobre |la base de una escala analogo-visual. Cada pregunta se evalua entre 1y
4 puntos y la satisfaccion esta directamente relacionada con el numero de
puntos, de modo que la puntuacion total oscila entre 8 y 32 puntos -teniendo

en cuenta que los items 2, 4, 5 y 8 reciben puntuacion en orden inverso-.

Aspectos éticos

Todos los participantes de esta investigacion -tanto los enfermeros como
las usuarias- recibieron una copia del formulario de consentimiento informado
(ver anexo V) que firmaron para expresar su acuerdo de participacion luego de
que se les presentd el cuestionario y se respondieron las consultas y dudas. Se
aclaré6 que estaban invitados a participar de la investigacion de manera
voluntaria y libre, y que no participar no genera perjuicios de ninguna manera.

Del mismo modo se expresaron las posibilidades de retirarse de la
investigacion en el momento que deseen. Ademas, se garantizé que los datos
personales de los participantes quedarian resguardados por el investigador -
participacion andénima- como la informacion obtenida en esta investigacion -
confidencialidad- segun los alcances de la ley 25.326 de Proteccién de los
Datos Personales.

Como se manifestd, las autoridades del sitio de investigacion fueron
informadas de las actividades de recoleccién de datos y de la confidencialidad
de la informacién relevada o presenciada durante dichas actividades en la
institucion (ver anexo VI). Ademas, la informacién obtenida tiene aplicacion
exclusiva con fines académicos.

La recolecciéon de datos estuvo a cargo del investigador en dias y
horarios establecido en un plan de trabajo y acordado por la responsable del

servicio.
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Analisis e interpretacion de datos

Para responder al primer objetivo especifico de determinar el
componente estructural del modelo de gestién actual, los enfermeros e
instrumentadores participantes del estudio expresaron que el componente
estructural tiene un cumplimiento general del 74% de los estandares del
modelo de atencidon de calidad médica que se les propusieron en los distintos

reactivos de la encuesta.

Grafico 1.

Cumplimiento del componente estructural de calidad de atencién médica del area
quirargica de la maternidad segun profesionales encuestados que se desempenfian en
el sector. Porcentajes.

= Cumplimiento Incumplimiento

Fuente: datos de la encuesta

El cumplimiento de las subdimensiones mostro diferencias: cuando se
consulté sobre la planta fisica del componente estructural del area se pudo
relevar un puntaje del 60,45% (266 puntos) de respuestas positivas sobre 440
puntos totales posibles. Los items que mostraron un piso del 80% de opiniones
positivas del personal fueron la ubicacion de las salas de cirugia en una sola
planta, la contiglidad del depdsito de material, la situacion de bafos y
vestuarios fuera del area restringida, la amplitud de circulacion suficiente, el
ingreso a través de los vestuarios, la diferente circulacion de material estéril y
no estéril, y la exclusividad de los elementos de limpieza. Por su parte, los
items que recibieron una valoracion intermedia entre el 50 y el 70% reflejaron

respuestas ambiguas respecto a la independencia de las salas de cirugia, la
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exclusividad de un lavabo por sala y de la pileta de limpieza del instrumental, y
la separacion de la ropa sucia que espera su retiro. Mas de un tercio de los
items (7 de 20) tuvieron respuestas negativas muy altas respecto de que el
sector se encuentra alejado de la Central de esterilizacién y de otras Areas
criticas, no estarian bien demarcadas las areas de restriccion interna del
sector, tampoco estaria garantizado el acceso restringido al sector, ni estaria

garantizada la no presencia de polvo e insectos.

Tabla 1.

Cumplimiento de subdimensiones del componente estructural del area quirurgica de la
maternidad segun profesionales encuestados que se desempefian en el sector.

Si No No Sabe Total
P1 - Planta fisica 266 174 0 440
P2 - Equipamiento 343 56 0 396
P3 - Recurso material 40 48 0 88
P4 - Recurso humano 199 20 1 220
Totales 848 298 1 1.144

Fuente: datos de la encuesta
En cuanto al equipamiento del componente estructural tuvo una

valoracion muy alta del 86,61% (343 puntos totales sobre 396 posibles) y no se
relevaron déficits a considerar.

Sobre el recurso material del componente estructural, los déficits
representaron mayor puntaje (54,54%) y se enfocaron en las instalaciones del
deposito de material estéril con su ausencia de armarios con estantes y
puertas, y su proximidad a lugares humedos. Las encuestas revelaron faltantes
habituales de vendas elasticas, butterfly de diferentes medidas, hemosuctores,
hisopos, apdsitos, microgoteros y perfus de sangre.

El recurso humano del componente estructural tuvo muy alta
consideracion favorable (90,45%) y mostré solamente ambivalencias en cuanto
a la exclusividad del rol mucama en el sector dado que un tercio del equipo
refiere que no es exclusiva.

En sintesis, la comparacion porcentual del cumplimiento/incumplimiento

de estandares estructurales muestra fortaleza en las subdimensiones de
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equipamiento y recurso humano; en tanto se constatan debilidades en la planta

fisica y los recursos materiales.

Grafico2.

Comparacion de subdimensiones del componente estructural del area
quirargica de la maternidad segun profesionales. Porcentajes.
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Fuente: datos de la encuesta

Para responder al segundo objetivo especifico, los enfermeros e

instrumentadores manifestaron el cumplimiento del 61% de los estandares del

componente de proceso del modelo de atencion de calidad médica que se les

propusieron en los distintos reactivos de la encuesta.

Grafico 3.

Cumplimiento del componente de proceso de calidad del area quirtrgica de la
maternidad segun profesionales. Porcentajes.
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Fuente: datos de la encuesta
En relacién a los componentes de proceso del modelo de calidad de
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atencion médica, cuando se consultd sobre los procesos previos a la induccién
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anestésica, se pudo relevar un total de 244 puntos positivos (79,22%) sobre
308 totales. Estos procesos que los profesionales reconocen como
normatizados incluyen que se confirma la identidad de la usuaria, el sitio y
procedimiento quirurgico; se verifica el consentimiento informado, se realiza
asepsia del sitio quirurgico, se coloca el oximetro de pulso, se corrobora la
existencia de alergias conocidas y riesgo de hemorragia en la usuaria, se prevé
la disponibilidad de accesos intravenosos y soluciones parenterales y se
corrobora grupo y factor Rh sanguineo de la usuaria. Como aspectos
deficitarios en esta subdimensién, se relevaron que no se marca el sitio
quirurgico, y que hubo respuestas ambivalentes sobre la verificacion del equipo

de anestesia y la existencia de hemoderivados disponibles.

Tabla 2.

Cumplimiento de subdimensiones del componente de proceso del area
quirargica de la maternidad segun profesionales encuestados que se
desempefian en el sector.

Si No | No Sabe | Total

A1 - Procesos pre-induccion anestésica | 244 62 2 308
A2 - Procesos pre-incision 138 59 1 198
A3 - Procesos pre-egreso 107 22 3 132
A4 - Condiciones generales de 98 232 0 330

seguridad de la usuaria

Totales| 587 | 375 6 968

Fuente: datos de la encuesta

Los procesos previos a la incision fueron reconocidos por los
profesionales con un 69,69% del puntaje total (138 sobre 198). El déficit mas
enunciado es la no presentacion del equipo a la usuaria, mientras que los mejor
valorados en cumplimiento fueron que el equipo de anestesia corrobora si la
usuaria presenta algun problema especifico, la enfermera e instrumentadora
quirurgica revisan si se confirma la esterilidad de los insumos (con resultados
de los indicadores de esterilidad) y si existen dudas o problemas relacionados
con el instrumental, equipos y el conteo del mismo necesario para el
procedimiento, y que Enfermeria y/o Anestesiologia confirman la aplicacion

profilactica de antibidtica durante la hora previa. No estuvieron consolidados los
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reconocimientos de los procesos de confirmaciéon verbal de la identidad de la
usuaria, el procedimiento a realizar y del sitio quirurgico; la revisién los pasos
criticos o imprevistos, la duracidon de la cirugia y la pérdida de sangre prevista
por parte del cirujano y la revision de la necesidad de visualizacion de
imagenes que podria necesitar el cirujano.

Los procesos previos al egreso del sector fueron reconocidos por los
profesionales con un 81,06% del puntaje total (107 sobre 132). Se destacaron
los procesos de confirmacion verbal del nombre del procedimiento realizado, la
confirmacion verbal del etiquetado de piezas operatorias, la confirmacién verbal
de problemas relacionados con el instrumental y equipo y que el equipo revisa
los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento de la usuaria. Dos
aspectos menos consolidados (1 de cada 3 profesionales niega conocerlo o
realizarlo) fueron los procesos de confirmacion verbal del recuento de
instrumental quirdrgico, gasas y agujas; y el reporte de eventos adversos.

Los procesos vinculados con las condiciones generales de seguridad de
las usuarias fueron reconocidos por los profesionales solamente con un
29,69% del puntaje total (98 sobre 330) donde solamente se reconoce
mayoritariamente la normatizacion de colocacion de cateterismos y drenajes.
Fueron muy altas (superiores al 80% de los profesionales encuestados) las
manifestaciones respecto de la ausencia de estandares de proceso sobre el
transporte del material estéril desde la Central de esterilizacion y la verificacion
de elementos estériles almacenados; el procesamiento de recepcion, limpieza y
conservacion del instrumental quirurgico y otros equipos el manejo de residuos;
la limpieza de instalaciones, el manejo de antisépticos, el acceso al area de las
usuarias y la higiene de las mismas. Otros procesos sefialados de modo
ambivalente en cuanto a su cumplimiento fueron los de vestimenta y manejo de
roperia, el lavado de manos, la colocacion de venoclisis, la bioseguridad -en
general- y la educacion incidental.

La comparaciéon porcentual del cumplimiento/incumplimiento de
estandares de proceso muestra fortaleza en las subdimensiones de procesos
previos a la induccion anestésica y previa al egreso del sector de la usuaria. El
cumplimiento de los procesos pre-incision es aceptable, entre tanto, los

procesos de seguridad general de las usuarias son muy bajos.
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Gréfico 4.

Comparacion de subdimensiones del componente de proceso del area
quirdrgica segun profesionales encuestados. Porcentajes.
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Fuente: datos de la encuesta

Para definir la satisfaccion de las usuarias del servicio como tercer
objetivo especifico, pudo relevarse una alta valoracion de los 8 indicadores
validados.

La satisfacciéon de las usuarias fue muy alta y alcanzé 1668 puntos
(92,87%) sobre 1796 puntos totales posibles -232 por cada uno de los 8
reactivos propuestos en el instrumento validado-. Respecto de las dos
preguntas abiertas, la opcion fue utilizada por 28 usuarias. Sobre las usuarias
que utilizaron la opcion, el 71,40 expresd que la atencidn recibida por parte del
equipo fue lo que mas le gustd. Cuando se hizo referencia al cuidado de
Enfermeria, algunas usuarias recalcaron la comunicacion, el nivel de
informacion que brindan y la disponibilidad. La mitad de las usuarias que
contestaron no cambiarian nada del servicio que recibieron, y se recopilaron
otras opiniones como la calidad de la comida, la falta de ropa de cama y la falta

de informes de Neonatologia en casos puntuales.
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Gréfico 5.

Comparacion de indicadores de satisfaccion de las usuarias del area
quirargica de la maternidad. Porcentajes.
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Discusion

El inicio del presente estudio fue disparado por la frase de Donabedian
(1986) de que las ideas son fuerzas que mueven al mundo tangible; es
probable que todo gestionador tienda a concentrarse en cémo mover el mundo,
su mundo. La idea inicial se configurd, entonces, como ideas correctas generan
movimientos correctos y se comenzé a formar el eje modelo de calidad-
resultados, un mundo movido al lugar correcto por haber respondido a un plan
correcto.

Cuando se tabularon los resultados se hizo evidente el déficit de
procedimientos y estandares escritos. Para interpretar estas consecuencias,
vale recordar la recomendacién de Alvar & Sufiol (2018) de la necesidad de
disponer de procesos estandarizados y escritos que regulen la ejecucion y
permitan el control de las actividades para obtener resultados de calidad. Por lo
tanto, este déficit transversalizo los distintos indicadores.

La citada no regulacion de la ejecucién y control no sélo genera
procesos inadecuados -como los observados en vinculacion con la seguridad
en general y la bioseguridad en particular- sino que impacta en el componente
estructural y deriva en una utilizacion inadecuada de los mismos como cuando,
a pesar de una valoracion importante de la planta fisica, se constata el
incumplimiento de la restriccidn de acceso y de circulacion y la no observancia
del uso exclusivo de algunos espacios. Roy (2018) advierte que la
consecuencia de esta ausencia de limites normatizados y de control de sus
cumplimientos puede generar una cultura de falta de disciplina quirurgica del
equipo.

Por lo tanto, desde una perspectiva tedrica que se toma consistencia con
los resultados aportados por la perspectiva de los profesionales, la
construccidon de normas escritas y estandarizadas son una herramienta para la
utilizacién responsable de los componentes estructurales y un horizonte de
construccion de practicas seguras (Alvar & Sufiol, 2018).

En cuanto a la perspectiva de resultado, la satisfaccion de las usuarias
fue muy alta y subrayaron la disponibilidad, comunicacion e interaccion con los

enfermeros.
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Esta informacién encuentra fundamento en los hallazgos de Paredes
(2020) respecto de una relacion estadisticamente significativa entre las
expectativas de satisfaccion del usuario y la gestion de calidad de las
dimensiones de fiabilidad, empatia y capacidad de respuesta. Otro hallazgo
compartido fue la fidelizacién de las usuarias respecto del servicio recibido.

Algunas usuarias expresaron una calidad regular en la comida, falta de
ropa de cama y de informes oportunos de sus hijos en el area de Neonatologia
en linea con Febres-Ramos & Mercado-Rey (2020) que encontraron que los
pacientes aspectos valoran tangibles del sistema de salud como el
profesionalismo de los equipos médicos, la orientacion en la estructura de
internacion y la comodidad.

Como contrapartida -y cimentando el resultado- Tahua (2019) mostraba
niveles de satisfaccion regular en relacién a la comunicacién. En definitiva,
aparecen ejes de valoracion confirmados en los resultados respecto de la
importancia que tiene para los usuarios la capacidad de respuesta, escucha,
interaccion e informacion sobre su situacion de salud.

Un dato importante es que el sitio de investigacién es de gran carga
asistencial y no se constata el supuesto de Vazquez-Cruz et al. (2018) de que
unidades sanitarias con alta carga de trabajo caracterizadas por la demanda de
pronta resolucion podrian presentar conflictos en los procesos de interaccion
entre el equipo y los pacientes.

Los resultados obtenidos confirman que las usuarias expresan
satisfaccion en linea con la propuesta OMS (2020) cuando presenta
componentes de la calidad estrechamente relacionados con aspectos éticos
como la seguridad, la oportunidad y la integracién del servicio. En este punto,
cuando Paredes (2020) insta a la inversion estatal para garantizar la calidad de
atencion y la satisfaccion del usuario con una respuesta oportuna, necesaria y
util frente a la demanda con racionalidad en el uso de insumos y formaciéon de
recursos humanos; la gestion responsable se vuelve una necesidad

metodologica y ética.
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Conclusion

Luego de presentar y analizar los resultados en respuesta a los objetivos
especificos, puede concluirse que se despejaron las valoraciones del
componente estructural y procesual del modelo de gestion.

El componente estructural tuvo un cumplimiento general aceptable con
fortalezas en el equipamiento y el recurso humano; y debilidades en la planta
fisica y los recursos materiales. EI cumplimiento del componente de proceso
del modelo tuvo una aplicacion menor con fortalezas en los procesos previos a
la induccion anestésica y previa al egreso del sector de la usuaria. El
cumplimiento de los procesos pre-incision es aceptable, entre tanto, los
procesos de seguridad general de las usuarias son muy bajos. Las condiciones
generales de seguridad de las usuarias tienen un incumplimiento o una
inexistencia muy importante en coincidencia con un reactivo especifico que
muestra el déficit de bioseguridad -en general-.

La satisfaccion de las usuarias fue muy alta y las preguntas abiertas
resaltaron la atencidén recibida por parte del equipo y el cuidado de Enfermeria
con su apertura a la comunicacion, el nivel de informacion que brindan y la
disponibilidad cuando se las convoca. Algunas opiniones recopiladas sugirieron
mejorar la calidad de la comida, la provision de ropa de cama y se registré la
falta de informes de Neonatologia en casos especificos.

Para alcanzar el objetivo general de valorar la gestion de un area
quirurgica en relacion a los componentes de un modelo de gestion de calidad
se puede concluir que la perspectiva de los enfermeros e instrumentadores
respecto de los componentes estructurales y procesuales del modelo -en
triangulacion con la perspectiva de satisfaccion de las usuarias- evidencioé una
rigueza informativa diagndstica del servicio a partir de la descripcion y
comparaciéon de fortalezas y debilidades presentes en distintas dimensiones e
indicadores. Las preguntas abiertas anexadas a la encuesta de las usuarias
visibilizaron informacién de mucha utilidad. Se hace evidente que, la
satisfaccion del usuario de los servicios no alcanza para tomar decisiones de
mejora de los servicios pero permite acceder a informacion especifica.

Se considera resuelta la hipotesis que enuncia que la utilizacion de un

modelo de gestion de calidad de atencién permite valorar la gestiéon de un Area
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Quirurgica de una maternidad publica de la ciudad de Rosario y describir la
situacion de los componentes estructural y funcional, y el nivel de satisfaccion
de las usuarias e identificar los componentes que deben ajustarse para mejorar

el servicio.

Recomendaciones

La experiencia de este estudio permite sugerir una modificacién en la
técnica de recoleccion de datos y administrar las preguntas abiertas a las
usuarias a partir de una breve entrevista posterior al autocompletado de la
encuesta. Esta modificacion podria enriquecer los aportes y salvar las
dificultades de escritura de algunas pacientes, volviendo mas inclusivo el
procedimiento en consideracion al aporte significativo que represento
considerar las opiniones de las usuarias.

Ademas, este trabajo puede resultar el inicio de una cultura de
evaluacion del modelo de gestidon del area y reeditarse después de introducir

modificaciones en el servicio.

Propuestas de intervenciéon

Se abord6 este estudio desde el constructo de que la calidad de
atencion es producto de una gestion basada en un modelo con estandares de
sus componentes basicos -estructura y proceso-, para obtener un resultado
que debe medir la institucion y, en este caso, también puede conocerse desde
la vision del destinatario del proceso. Poder dimensionar estos indicadores ha
de proveer la informacion necesaria para establecer la calidad de atencion
prestada y para proponer mejoras fundamentadas en puntos especificos del
sistema estructura-proceso.

A partir de la valoracion de indicadores se puede proponer:

1. La planta quirurgica tiene un diseio muy adecuado, pero no se ha
normatizado la restriccion y circulacion segun la recomendacién
internacional. Esta recomendacion-ademas de la obviedad de poder
reducir la carga de microorganismos-, busca generar una cultura de
disciplina en equipo. Deben demarcarse las areas de restriccion

interna y establecer los recorridos de circulacion de personas vy
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elementos teniendo en cuenta las recomendaciones respecto a
minimizar el transito y circunscribir los elementos sucios o
contaminados respectos de los limpios o estériles.

Ademas, la planta fisica posee instalaciones usadas incorrectamente
o no utilizadas, en referencia a lo dicho de no estar estandarizado o
no estar respetado lo pautado. Entonces, cada lavabo, sala de
cirugia y distintas dependencias pueden utilizarse segun lo asignado.
El punto débil de esta planta es la sala donde se conserva el material
estéril, que debera proveerse de armarios con puerta y, ademas,
debera mantener la puerta de ingreso a la misma cerrada para
mejorar el aislamiento.

La lejania de la Central de esterilizacion se suma a la ausencia de un
procedimiento adecuado de traslado y depdsito del material estéril. El
uso de un carro de transporte exclusivo y cerrado puede mejorar este
punto.

Otro aspecto a considerar es realizar las adecuaciones edilicias
necesarias para garantizar el aislamiento de polvo e insectos.

A partir de esta necesidad de normatizacion y cumplimiento de la
norma, se vuelve fundamental construir la capacitacion que genere
conciencia en los profesionales del area respecto de instalar un nivel
de conducta y disciplina personal que no fomente errores o
ambigledades de funcionamiento. Esta consolidacion de la conducta
interna es un reaseguro de cumplimiento de los estandares por
quienes ingresan al sector. La importancia de redactar normas
formales de trabajo explicitas y escritas reducen los conflictos
interpersonales y facilitan la interacciéon; cuando se conoce
claramente qué esta permitido y qué no, disminuyen las posibilidades
de errores u omisiones que redundaran en la seguridad de la usuaria.
En linea con el punto anterior, este sector debe construir una cultura
de autonomia administrativa del area quirurgica respecto del area
contigua de partos y superar la continuidad histérica que posterga a
este servicio, de modo de asignar el personal exclusivo necesario y

proveer los insumos biomédicos basicos.
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8.

El sector en estudio cumple con los procesos en forma verbal pero no
utiliza listas de cotejo para evitar reducir las equivocaciones de
usuaria, area o procedimientos y existen falencias de trazabilidad e
identificacion de actores en el procedimiento.

Se hace necesaria la revisién de las normas de bioseguridad y de
cumplimiento de actividades de rutina en el sector respecto del
chequeo de funcionamiento del equipamiento, control de stock de

insumos, caducidad de medicacion y control de esterilidad.

10.0tro aspecto considerando que es una maternidad con un modelo

11.

MSCF, donde la seguridad de la atencion es la prioridad y los padres
son los protagonistas; es tener en cuenta las preferencias y
prioridades de los padres intentando reproducir las condiciones vy
beneficios de un parto natural; proponer en primer lugar que el padre
se involucre en el proceso del acto quirdrgico acompafiando este
momento si la madre quisiera estar apoyada, proveyendo si asi lo
quisiera los recursos para el ingreso al sector, también asegurarse de
gue no se aten las manos de la mujer para poder recibir su bebe, si la
situacion lo permite bajar los pafos estériles en el momento que va a
nacer el bebé para que pueda visualizarlo y una vez nacido acercarlo
para que pueda acariciarlo y hacer contacto piel a piel.

En linea con el punto anterior, también poder incorporar una ficha de
incidentes tanto de procedimientos como de procesos para poder

evaluar los mismos.
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Anexos

Anexo |. Instrumento de recoleccidén de datos nimero 1

Tabulacién de resultados del checklist completado por enfermeros del servicio

sobre dimension de componentes estructurales del area y los indicadores que

incluye cada subdimensién-P1: planta fisica, P2: equipamiento, P3: recurso

material, P4: recurso humano-

Componente estructural del area

P1 - Planta fisica SI NO

NO SABE

TOTAL

1,1

Los quiréfanos se agrupan en una sola 22
planta

22

1,2

Los quiréfanos constituyen una unidad 15 7
independiente

22

1,3

Estan ubicados cerca de la Central de 22
Esterilizacion

22

1,4

Estan ubicados cerca de las areas de 8 14
internacién mas criticas.

22

1,5

La circulacion esta demarcada por tres areas 22
claramente definidas: Area LIBRE, Area
SEMIRRESTRINGIDA Y Area
RESTRINGIDA

22

1,6

El acceso al quiréfano propiamente dicho es 2 20
LIMITADO

22

1,7

Cada quiréfano cuenta con un sector de 14 8
lavabos o piletas para el lavado de manos.

22

1,8

El sector de depdsito de material usado esta 21 1
ubicado en forma contigua pero separada
del area quirlrgica propiamente dicha.

22

La pileta para el lavado del instrumental es 11 11
exclusiva para ese fin.

22

Los vestuarios y bafos para el personal se 19 3
ubican fuera de las areas RESTRINGIDAS.

22

En relacion a la circulacion: se cuenta con 20 2
amplitud suficiente para permitir los
desplazamientos y maniobras de dos
camillas simultdneamente. (Una interna:
exclusiva del quiréfano y una externa de
circulacion general).

22

El ingreso a la planta quirurgica se realiza a 22
través de los vestuarios.

22

El material estéril se recepciona a través de 22
una ventanilla o puerta exclusiva para tal fin.

22

El material usado tiene salida por otra 19 3
ventanilla o puerta distinta de la anterior.

22

Cuenta con sector de almacenamiento de 21 1
material estéril.

22

Las condiciones de este sector aseguraran 5 17
que no haya presencia de roedores o
insectos

22
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1,17 Los elementos depositados en el sector de 3 19 22
almacenamiento estan libres de
contaminacién con polvo.
1,18 La ropa sucia se almacena hasta su retiro, 15 7 22
en sector alejado de las areas restringidas y
semirrestringidas.
1,19 Los elementos de higiene de la planta 18 4 22
quirargica (baldes, trapos de piso,
secadores, detergentes, etc.) son exclusivos
de la planta quirurgica.
1,20 Se les destina un cuarto exclusivo para su 9 13 22
guardado, con pileta cuyo Unico destino sera
la higiene de dichos elementos.
Totales 266 174 0 440
P2 -Equipamiento Si NO NO SABE | TOTAL
2,1 Cada quiréfano cuenta con una mesa 22 22
quirdrgica.
2,2 Estan dotados de: camillas internas rodantes 21 1 22
y exclusivas.
2,3 Mesas para instrumental. 22 22
2,4 Contenedores rigidos para elementos 22 22
punzantes y/o cortantes.
2,5 Un aspirador quirdrgico por quiréfano. 22 22
2,6 Equipo de bisturi eléctrico por quiréfano. 22 22
2,7 Carros de anestesia. 22 22
2,8 Monitores multiparamétricos. 22 22
2,9 Caja de paro. 17 5 22
2,10 Desfibrilador con paletas para adultos. 20 2 22
2,11 Desfibrilador con paletas para pediatricas. 1 21 22
2,12 Equipo de anestesia con oximetria, 22 22
capnografia, respirador, etc.
2,13 Lamparas cialiticas. 22 22
2,14 Reloj. 21 1 22
2,15 Oxigeno en tubos en cantidad suficiente 5 17 22
para traslado de usuarias.
2,16 Sostenes de sueros colgantes y moviles. 22 22
217 Cantidad de lebrillos suficientes, de facil 22 22
lavado y cubiertos por bolsas plasticas.
2,18 La planta quirurgica cuenta con las cajas 16 6 22
quirdrgicas necesarias para dar
cumplimiento a las cirugias programadas y
para las urgencias.
Totales 343 56 0 396
P3 - Recurso material Sl NO NO SABE | TOTAL
3.1 La vestimenta quirurgica es exclusiva y se 20 2 22
diferencia de la utilizada en el resto de la
institucion por su color, el que no se usa en
otras areas.
3,2 El sector de almacenamiento de elementos 6 16 22
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estériles cuenta con armarios con estantes.

3,3 Los armarios cuentan con puertas de modo 22 22
de evitar al minimo la posibilidad de
contaminacion de los mismos.
3,4 Los armarios o estanterias estaran alejados 14 8 22
de cafierias o lugares humedos
Totales 40 48 0 88
3,5 ¢ Qué materiales de uso biomédico considera Usted que es un faltante habitual o que no ha sido
considerado como parte del stock necesario?
Vendas elésticas 15 22
Butterfly diferentes medidas 10 22
Hemosuctores 8 22
Hisopos 8 22
Apdésitos 6 22
Microgoteros 5 22
Perfus Sanguineo 5 22
P4 - Recurso humano Sl NO NO SABE | TOTAL
41 La planta quirdrgica cuenta con: Jefe médico 18 3 1 22
del sector
4,2 Médico cirujano 22 22
4,3 Ayudantes médicos 21 1 22
4.4 Jefe de anestesia 21 1 22
4,5 Anestesistas 22 22
4,6 Jefe de enfermeria 22 22
4.7 Instrumentador/a 22 22
4.8 Enfermero/a circulante 22 22
4.9 Neonatdloga/o 22 22
410 Mucama del sector 7 15 22
Totales 199 20 1 220
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Anexo ll. Instrumento de recoleccién de datos numero 2

Tabulacién de resultados del checklist completado por enfermeros del servicio
sobre dimensién de componente de proceso y los indicadores que incluye cada
subdimensién-A1: procesos previos a la induccion anestésica, A2: procesos
previos a la incision quirurgica, A3: procesos previos a que la usuaria egrese

del sector y A4: condiciones generales de seguridad de la usuaria.

Componentes de proceso

A1 - Procesos pre-induccién anestésica S NO | NOSABE | TOTAL
5.1 Se confirma la identidad de la usuaria 21 1 22
52 Se confirma el sitio quirdrgico 22 22
53 Se confirma el procedimiento quirurgico 22 22
54 Se confirma el consentimiento informado 19 3 22
55 Se marca el sitio quirargico 21 1 22
5,6 Se realiza asepsia del sitio quirirgico 22 22
57 Se verifica el equipo de anestesia 13 9 22
5,8 Se coloca el oximetro de pulso y se verifica si 21 1 22
funciona
59 Se co'rrobora la existencia de alergias conocidas en la 22 22
usuaria
5,10 Se corrobora via aérea dificil o riesgo de aspiracion 12 10 22
en el usuaria
5,11 Se verifica riesgo de hemorragia en la usuaria 18 4 22
5,12 Se prevé la disponibilidad de accesos intravenosos y 21 1 22
soluciones parenterales adecuados
5,13 Se corrobora grupo y Rh sanguineo de la usuaria 20 2 22
5,14 Se corrobora la existencia de hemoderivados 11 10 1 22
disponibles
Totales | 244 62 2 308
A2 - Procesos pre-incision Sl NO | NOSABE | TOTAL
5,15 Se confirma que todos los miembros del equipo se 4 18 22

hayan presentado por su nombre y funcién con la
usuaria y con el equipo

5,16 Anestesiologo, cirujano y enfermera confirman 14 8 22
verbalmente la identidad de la usuaria

517 Anestesiologo, cirujano y enfermera confirman 12 10 22
verbalmente el sitio quirdrgico

5,18 Anestesidlogo, cirujano y enfermera confirman 15 7 22
verbalmente el procedimiento a realizar

5,19 El Cirujano revisa los pasos criticos o imprevistos, la 16 5 1 22
duracién de la cirugia y la pérdida de sangre prevista

5,20 El equipo de anestesia corrobora si la usuaria 21 1 22
presenta algun problema especifico

5,21 La enfermera e instrumentadora quirdrgica revisan si 21 1 22
se confirma la esteriidad de los insumos (con
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resultados de los indicadores de esterilidad) y si
existen dudas o problemas relacionados con el
instrumental, equipos y el conteo del mismo necesario
para el procedimiento.

5,22 Enfermeria y/o anestesidlogo confirman la aplicacion 21 1 22
profilactica de antibidtica en los ultimos 60 min.
5,23 Enfermeria corrobora si el cirujano puede visualizar 14 8 22
imagenes diagndsticas esenciales
Totales | 138 59 1 198
A3 - Procesos pre-egreso Sl NO | NOSABE | TOTAL
5,24 La enfermera confirmo verbalmente el nombre del 18 2 2 22
procedimiento realizado
5,25 La enfermera e instrumentadora quirurgica confirman 14 8 22
verbalmente el recuento de instrumental quirdrgico,
gasas y agujas
5,26 La enfermera e instrumentadora quirurgica confirman 18 3 1 22
verbalmente la identificacion y etiquetado de muestras
patoldgicas
5,27 La enfermera e instrumentadora quirdrgica confirma 22 22
verbalmente si existen problemas relacionados con el
instrumental y equipo
5,28 El cirujano, anestesidlogo y enfermera revisa los 20 2 22
principales aspectos de la recuperacion y el
tratamiento de la usuaria
5,29 Existen reportes de eventos adversos 15 7 22
Totales | 107 22 & 132
A4 - Condiciones generales de seguridad de la S NO | NOSABE | TOTAL
usuaria
Existen normas y procedimientos sobre:
5.1 Vestimenta. 7 15 22
52 Lavado de manos. 11 11 22
53 Ingreso al area quirdrgica. 5 17 22
54 Limpieza. 3 19 22
55 Procesamiento referido a recepcion, limpieza y 4 18 22
conservacion del instrumental quirdrgico y otros.
5,6 Sobre verificacion de elementos estériles 1 21 22
almacenados.
5,7 Sobre el material estéril que llega al quiréfano a través 4 18 22
de carros. Si son seguros y prevengan riesgos de
contaminacion externa.
5,8 Roperia. 7 15 22
5,9 Antisépticos. 4 18 22
5,10 Higiene. 5 17 22
5,11 Basura. 2 20 22
5,12 Educacion incidental y programada 10 12 22
5,13 Bioseguridad. 7 15 22
5,14 Colocacién de venopunciones. 8 14 22
5,15 Colocacion de sistemas de sondas o drenajes. 20 2 22
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Totales‘ 98 | 232 ‘ 0 ‘ 330 ‘
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Anexo lll. Instrumento de recoleccion de datos numero 3 -Cuestionario de
Satisfaccion (Client Satisfaction Questionnaire, CSQ-8)-
Por favor, para mejorar nuestros servicios nos gustaria hacerle algunas

preguntas sobre la atencidn que usted ha recibido.

Nos interesa conocer su verdadera opinion, sea esta positiva o negativa. Por
favor responda a todas las cuestiones que le planteamos. También le
agradeceriamos que al final del cuestionario aportase sus comentarios vy
sugerencias. Tanto su identidad, como la informacion que brinde son

confidenciales y estan protegidas.
RODEE CON UN CIRCULO LA OPCION CORRECTA A CADA PREGUNTA

1.- ¢ Como evaluaria la calidad de los servicios que ha recibido?

4 3 2 1

Excelente Buena Regular Mala

2.- 4 Recibio la clase de servicio que usted requeria?

4 3 2 1
No, En muy pocos Si, en general Si, definitivamente
definitivamente casos

3.- ¢ Hasta qué punto ha ayudado nuestro servicio a solucionar sus problemas?

4 3 2 1

En casi todos En la mayor parte | Solo en algunos En ninguno

4.- ;Si un/a amigo/a estuviera en necesidad de ayuda similar, le recomendaria

nuestro servicio?

4 3 2 1

No, No, creo que no Si, creo que si Si, definitivamente
definitivamente

5.- 4 Como de satisfecha esta usted con la cantidad de ayuda que ha recibido?
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4 3 2 1
Nada satisfecha Indiferente o Moderadamente Muy satisfecha
moderadamente satisfecha

no satisfecha

6.- ¢Los servicios que ha recibido le han ayudado a enfrentarse mejor a sus

problemas?
4 3 2 1
Si, me ayudaron | Si, me ayudaron | No, realmente no No, parecian
mucho algo me ayudaron poner las cosas
peor

7.- ¢En general, como de satisfecho/a esta usted con los servicios que ha

recibido?
4 3 2 1
Muy satisfecha Moderadamente | Algo insatisfecha | Muy Insatisfecha
satisfecha

8.- ¢ Si necesitara ayuda otra vez volveria a nuestro servicio?

4

3

2

1

No,
definitivamente

No posiblemente

Si, creo que si

Si, con seguridad

Por favor escriba aqui sus comentarios y sugerencias:

Lo que mas me ha gustado de la atencidon que he recibido ha sido:
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Creo que se tendria que mejorar:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo V. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Titulo del proyecto: “Valoracién de la gestion de un area quirurgica en relacion
a los componentes de un modelo de gestion de calidad en una maternidad

publica de la ciudad de Rosario durante marzo de 2019”.
Investigadores: Lic. Luis Antonio Mansilla.

Sede donde se realizara el estudio: Universidad Nacional de Rosario.

Facultad de Ciencias Médicas.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién de

enfermeria.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le

ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted decide participar, entonces

se le pedira que firme esta forma de consentimiento informado.
Justificacion de estudio

El trabajo proporcionara una valoracién de la gestion de un area quirurgica en
relacion a los componentes de un modelo de gestion de calidad en una
maternidad publica de la ciudad de Rosario durante marzo de 2019. Esta
informacion puede mejorar el servicio que se brinda a las usuarias y favorecer
los componentes de estructura y procesos de los que participan los enfermeros

e instrumentadores del sector.

También aportara una vision y herramientas con las que se puede mejorar y
redisefar las actividades del sector para hacerlo mas eficiente, seguro y

adaptado a las necesidades de las usuarias.

¢ Tendré riesgos por participar?
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No existen riesgos asociados al participar en este estudio.

¢ Como mantendran la confidencialidad de mis datos personales? ;Cémo

haran para que mi identidad no sea conocida?

Los datos que lo identifiquen seran tratados en forma confidencial como lo
exige la Ley. Ud. no podra ser identificado y para ello se le asignara un cddigo.
En caso de que los resultados de este estudio sean publicados o presentados

en congresos de Instrumentacién Quirdrgica, su identidad no sera revelada.
¢éMe pagaran por participar?

No se le pagara por su participacion en este estudio.

Consentimiento informado (Hoja de Firmas)

He leido la hoja de informacion del Consentimiento Informado, he recibido una
explicacion satisfactoria sobre el estudio y su finalidad. He quedado satisfecho
con la informacién recibida, la he comprendido y se me han respondido todas
mis dudas. Comprendo que mi decisidn de participar es voluntaria. Presto mi

consentimiento para el estudio.

Firma, aclaracion, numero de documento del sujeto y fecha.
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Anexo V. Manual de aplicacién de la Lista OMS de verificacién de la seguridad
de la cirugia (OMS, 2009)

Lista de verificacion de 3 Urgaélizlaéiéll'l . Seguridad del Paciente
i H i ! ¥ Mundial de la Salu
la seguridad de la cirugia :
Antes de la a Antes de que el paciente salga del quiréfano
{Con el enfermera y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el dirujana) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujane)
0 o que todos los del El enfermero confirma verbalmente:
m’h’-mwum O El nombre del procedimiento
y O El recuenta de instrumentas, y aglups
0 ¢ i dal paciant (w] E\eﬁqmdelsnmms%mh:ua |a etiqueta
el sitio quirirgico y el procedimiento en voz alta, incluido el nombre del paciente)
O Sihay problemas que resolver relacionados con el
Se ha administrado profi ibiGti instrumental y los equipas
'U.h‘m-"u-m Cirujano, anestesista y enfermera:
Si " "
O ;Cudles son los aspectos criticos de la recuperacidn
W] (o ;duxmﬁnicnmdeempad:nne?e .
Prevision de eventos criticos
Cirujano:
O ¢Cusles serén los pasos criticos
: i 5 lo pasos ono
Cudnto durard la operacién?
] ::Clﬂ I.ll:)&dihﬁsmge prevista?
Anestesista:
O ¢Presenta el paciente algiin problema especifico?
Equipo de enfermeria:
a ss;l;; la (con
i 7
a dudas ;ﬂum relacionarlos con el
m.lﬂ“ﬂny los equipos? o
Pueden visualizarse las imagenes
hvhth- esenciales?
Qs
O No procede
La presente lsta no pretende ser exhaustiva. F:m:‘f;ﬁﬂmplma o modificarla para adaptarla a Revisado 112008 © OMS, 2009
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Anexo VI. Autorizacion institucional
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