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Resumen

Palabrasclave

Objetivos: Determinar €l nivel de satisfaccion del usuario (SU) en centros de salud
(C9) y hospitales del MINSA; analizar la relacion entre SU y nivel socioecondmico
(NSE); e identificar los factores sociodemograficos y de accesibilidad asociados.
Materialesy Métodos: Andlisis secundario delosdatosde Encuesta Nacional de Niveles
deVida (ENNIV) 2000. Fueron entrevistados 376 y 327 usuariosdelos CSy hospitales,
respectivamente. Las variables de estudio fueron SU, niveles socioecondmico y
caracteristicas sociodemogr aficasy accesibilidad parala atencion. Seaplico estadistica
descriptivay multivariada. Resultados. Los usuarios delos establ ecimientos muestran
caracteristicas diferenciadas. La SU fue 68,1% y 62,1% para los CSy hospitales,
respectivamente. Los usuariosde menor NSE presentaron mayor satisfaccion. La edad,
educacion, distancia al establecimientoy €l tiempo de espera presentan asociaciones
con la SU. Conclusiones: Existen factores sociodemograficos, econémicos y de
accesibilidad parala atencion, que muestran relacion con la satisfaccion del usuario;
tales factores se comportan de manera particular segiin €l tipo de establecimiento de
salud (centro de salud, hospital), debido fundamental mente a quela poblacion usuaria
es distinta. Esto ultimo relativiza la comparacion del nivel de satisfaccion y de sus
factores asociados entretal es establ ecimientos.

Serviciosde salud; satisfaccion delosconsumidores de serviciosde salud; satisfaccion
del paciente; calidad dela atencion en salud.

Peruvian health services users’ satisfaction:
Socio-demographic factors and accessibility.

Peru 2000
Abstract

and Methods: Secondary analysis of the database of
Peruvian Living Sandards Survey (PLSS), year 2000; 376
health center and 327 hospital users were studied. The
study variables were users' satisfaction, socioeconomic
level, socio-demographic variables and accessibility to

Objectives: To determine users' satisfaction in Peru
Ministry of Health’s health centers (HC) and hospitals,
to analyze the relation between users’ satisfaction and
the socioeconomic variable, and to identify both the socio-
demographic and accessibility factorsrelated. Materials
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care. Descriptive and multivariate statisticswere applied.
Results: The health center users show patter ns different
to the hospital users. Satisfaction was respectively 68,1%
and 62,1% for health centers and hospitals. The users
with less socioeconomic level showed greater satisfaction.
Age, education, distance to health facilities and waiting
time were related with user s’ satisfaction. Conclusions:
Socio-demographic, economic and accessibility to care
factors associated to users' satisfaction show specific
characteristics according to location, probably due to
difference between health facilities popul ations.

Keywords: Health services,; consumer satisfaction; patient
satisfaction; quality of health care.
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INTRODUCCION

La satisfaccion del usuario (SU) es uno de los aspectos
que en términos de evaluacion de los servicios de salud
y calidad de atencién, ha venido cobrando mayor atencién
en salud publica (*) siendo considerada desde hace poco
mas de una década uno de los ejes de evaluacion de
servicios de salud (?). Si bien es cierto existe un intenso
debate en cuanto a su concepcién y metodologias de
medicién, también es consenso la relevancia de la vision
de los usuarios sobre los servicios como un elemento
clave en la mejoria de la organizacién y provision de los
servicios de salud (>4).

El tema de SU es todo un desafio a la salud pablica y
los gestores y planificadores en salud, los dedicados a la
academia, investigadores y usuarios en general. No existe
un consenso claro sobre su significado y concepcion pero
es evidente que refleja una vision diferente y estratégica
de los servicios de salud. La definicién de Pascoe:
“comparacion de la experiencia del paciente con sus
estandares subjetivos al salir de la atencion sanitaria” es
una de las mas simples y aceptadas (°). La SU es
considerada como una respuesta actitudinal y de juicio
de valor que el usuario construye producto de su
encuentro e interaccion con el servicio.

La SU es apreciada como relevante al menos en 4
areas: comparar sistemas o programas de salud, evaluar
la calidad de los servicios de salud (°), identificar cuéles
son los aspectos de los servicios que necesitan de cambio
para mejorar la satisfaccion y asistir a las organizaciones
sociales en la identificaciéon de consumidores con poca
aceptabilidad de los servicios (7). También se relaciona
con la conducta del paciente y sus resultados en términos
de salud individual.

Desde mediados de la década pasada, algunos autores
han expresado que las encuestas de SU generalmente
muestran alta satisfacciéon y poca variabilidad, lo que
dificulta su uso en términos de gestion; sin embargo,
otros estudios seflalan que la introduccién de preguntas
que exploren y caractericen las experiencias de los
pacientes con aspectos especificos de la atencion son mas
informativas y ttiles (®). Adicionalmente, la
complementariedad con técnicas de investigacion
cualitativa fortalecen la riqueza de la informacién y su
potencial uso en la gestion. Como mencionamos
anteriormente, la satisfaccién es un fenémeno
basicamente psicoldgico que requiere de metodologias
cualitativas para complementar su estudio.
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Segtin algunos estudios, los niveles de SU en atenciones
ambulatorias oscilan entre 60 y 70%, observandose
especificidades en funcién al publico estudiado, servicio
y/o establecimiento proveedor de la atencion, motivo de
consulta, momento de entrevista y método utilizado (°1°).
Reportes internacionales han evidenciado altos indices de
SU en establecimientos de salud publicos y adicionalmente
su poca variabilidad durante los estudios de seguimiento,
lo cual ha despertado algunos cuestionamientos en términos
de su utilidad como instrumento de monitoreo y valor en
la gerencia de servicios (!!). En sistemas de salud de paises
desarrollados (Reino Unido, Canada, EEUU, Espaiia) y
en algunos en vias de desarrollo (Brasil, México, Chile,
Nueva Zelanda, entre otros) existen politicas sanitarias
que impulsan el desarrollo de todo un sistema de
informacion gerencial que se inicia con el recojo periodico
de opiniones de los usuarios sobre los servicios de salud,
continuando con el procesamiento y generacion de
informacion puesta a disposicion de los diversos decisores
sanitarios, con la finalidad de inducir acciones de mejoria
en sus servicios. En tales paises, esta concepcion traducida
en politica y accion representa un eje importante en gestion
sanitaria. Jackson y colaboradores consideran que el valor
de la SU depende del objetivo para el cual se mide la
satisfaccion (*2). Nosotros consideramos que si la idea es
disponer de informacion para comparar los resultados de
ajustes organizacionales o iniciativas de mejoria de calidad
desarrolladas por servicios / establecimientos de salud,
serfa recomendable la medicion de la satisfaccién global
con la atencion (satisfaccion con “enfoque resultado™).
Por el contrario, si el propdsito de medir SU es la
identificacion de aspectos organizacionales y del proceso
de atencidn que precisan ser mejorados en un servicio de
salud, el estudio deberia enfocarse principalmente a los
componentes de dicha atencidn (satisfaccion con “enfoque
proceso”). Para cada uno de esos enfoques existe un
conjunto de herramientas utiles y validadas; ademas. estos
enfoques no son, en lo absoluto, excluyentes ente si.

Segin la informacién acumulada, existen varios
factores que influyen en la satisfaccién de los usuarios de
los servicios de salud. Sistematizandolos podemos
agruparlos en: a) factores individuales: demogréaficos
(edad, sexo, raza), sociales (estado marital, grupo social,
nivel educacional, dinidmica organizacional de la
comunidad, redes de participacion social), econdmicos
(nivel de ingresos, gastos), culturales (etnia, expectativas
(1), concepciones culturales sobre los servicios de salud y
el proceso salud-riesgo-enfermedad), experiencia con el
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servicio (desenlace del contacto previo entre el usuario y
el servicio); b) factores familiares / sociales: experiencias
con el servicio de parte de amigos, familiares, de la red
social circundante, conducta y concepcion del entorno
familiar sobre el proceso salud-enfermedad; y, ¢) factores
del servicio de salud: de accesibilidad geografica (distancia
al servicio de salud) y otros dependientes de la propia
organizacién del servicio de salud (comunicacién
interpersonal, resolutividad del servicio, tiempo de espera
para la atencion, eficacia de las acciones, trato y cordialidad
del personal, disponibilidad de medicamentos, confért del
local, privacidad, ente otros) (!+!>1617:18) - La interaccion
entre estos factores resultan en el nivel de aceptabilidad y
satisfaccion; dicha interaccion es compleja, ya que tratamos
de un aspecto de base subjetiva, es decir, basados en
percepciones y experiencias (sustento psicoldgico).

En el Pert, desde mediados de los afos 90, se han
desarrollado algunas iniciativas puntuales y de corto
alcance en el tema de escucha al usuario, impulsados
fundamentalmente por algunos proyectos de cooperacion
internacional (por ejemplo, proyecto 2000 (*), salud y
nutricién bésica, cobertura con calidad, entre otros), que
consideraron dentro de su marco de referencia teérico-
operacional la mejoria continua de la calidad y la
satisfaccion. Desafortunadamente, tales iniciativas tuvieron
un escenario de aplicacion bastante reducido y limitaciones
en su institucionalizaciéon. Desde esa misma época, el
Ministerio de Salud ha formulado algunos lineamientos
en salud dirigidos al usuario; empero su cristalizaciéon como
praxis regular, permanente e inmersa en el accionar de
los gestores y proveedores de atencidon contintia siendo un
gran desafio (*®?'). Asimismo, la disponibilidad de
informacion sobre el nivel de SU de los servicios de salud
publicos (hospitales y centros de salud) es limitada y no se
conoce de estudios basados en muestras nacionales que
exploren las caracteristicas de SU y sus diferencias en
funcién de factores sociales, econémicos, demograficos,
culturales y de las caracteristicas de la oferta. Dentro de
las politicas publicas actuales de reduccion de las
desigualdades e inequidad en salud (*?), se plantea el desafio
de explorar la asociacion del nivel de SU segiin condicién
econdmica. La literatura muestra poca informacién sobre
el particular y la existente aun no es concluyente. Es en
ese aspecto que el presente estudio pretende contribuir.

Fueron objetivos del estudio analizar el nivel de
satisfaccion de los usuarios de establecimientos del
MINSA del Peru, su relacion con el nivel socioecondémico
e identificar los principales factores asociados de tipo

social, demografico, y de accesibilidad a la atencidn,
referente al afio 2000.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un andlisis de datos secundarios de la
Encuesta Nacional de Niveles de Vida realizada en el
afio 2000 (ENNIV 2000). Dicha encuesta fue
transversal, con representatividad nacional, siendo su
muestreo probabilistico, multietdpico y proporcional a
las regiones del Perti. Para cada una de las regiones
estudiadas se selecciondé un minimo muestral,
visitandose en total 3 997 hogares, obteniendo datos de
19 957 personas. Las viviendas seleccionadas fueron
visitadas por los encuestadores de campo, quienes
entrevistaron al jefe del hogar para obtener informacion
general. Para el caso de informacion especifica, se
entrevist6 al resto de miembros del hogar, lo cual motivo
realizar varias visitas al domicilio de estudio.

La muestra fue seleccionada de la siguiente forma: del
total global de 19 957 personas se escogio aquellas mayores
de 16 afios, 12 490 (62,6%); de este subgrupo, se eligi6
las que autorreportaron enfermedad, malestar o accidente
(EMA) en las tultimas 4 semanas (n = 3 176 personas,
25,4%). De este conjunto de personas, se volvid a
seleccionar aquellas que accedieron a algun tipo de consulta
(n = 1608, 50,6%), de las cuales un total de 703 (43,7 %)
consult6 establecimientos de salud del MINSA (centros
de salud y hospitales). Este altimo subgrupo fue objeto de
analisis del presente estudio. Las subpoblaciones de analisis
se las muestra resumidamente en la Figura 1. La unidad
de analisis del presente estudio fueron los usuarios de los
centros de salud y hospitales del MINSA.

Las variables fueron satisfaccion del usuario con la
atencion (definida como la percepcion del entrevistado
que expresa su juicio de valor con la atencidn recibida en
el establecimiento. Siendo sus valores satisfactoria = 2,
poco satisfactoria = 1, e insatisfecho = 0) y
establecimiento de salud (lugar donde el usuario recibié
la atencién: centro de salud y hospital). EIl nivel
socioecondmico fue definido utilizando la metodologia de
linea de pobreza, la cual se basa en un conjunto de canastas
que contienen bienes y servicios de acuerdo a las regiones
geograficas del pais. Estas canastas consideran una
provisién equilibrada y adecuada de nutrientes para los
miembros del hogar. Asimismo, éstas han sido valorizadas
a precios de cada uno de los dominios de estudio de la
ENNIV 2000, con el fin de evitar el sesgo que pudiera
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EMA

(n=3176/25,4%)

Poblacién >16 afios
(n=12490/62,6%)

Poblacion global No EMA

de estudio (n=19957)

(n=9314/74,6%)

Poblacién excluida
(7467/37,4%)

Accedieron aCS'y hospitales|
publicos (n=703/43,7%)

Accedieron a consulta
(n=1608/50,6%)

Otros lugares de consulta
(n=905/56,3%)

No Accedieron a consulta
(n=1568/49,4%)

Donde:
EMA= enfermedad, malestar, accidente.
CS= centro de salud.

Figural. Seleccion de lapoblacion parael presente estudio (ENNIV 2000).

introducirse al utilizar canastas de consumo s6lo a precios
urbanos. Se utilizaron dos lineas de pobreza. Se
encontraban en situaciéon de pobreza extrema aquellos
hogares cuyo gasto total per cépita era menor que el costo
de una canasta bisica alimentaria (CBA), que cubre
requerimientos minimos nutricionales. Fueron
considerados pobres los hogares cuyo gasto per capita fue
menor que el costo de una canasta basica de consumo
(CBC), la cual es igual al valor de la CBA mas el costo de
otros bienes y servicios no alimentarios. El valor de la
CBC se ha obtenido multiplicando el valor de la CBA por
el inverso del coeficiente que mide la proporcion del gasto
en alimentos respecto al gasto total. El valor del coeficiente
se ha obtenido en el decil que tiene un nivel de gasto en
alimentos similar al valor de la canasta alimentaria.
Adicionalmente, se consider6 el nivel educacional (Gltimo
nivel de estudio aprobado por el entrevistado, siendo
categorizado en nivel primario, secundaria, superior y
ninguno), lengua materna (lengua hablada de la madre
del entrevistado, pudiendo ser espafiol y nativa — quechua,
aymara, shipibo u otros-) y sociodemograficas, como edad,
sexo y estado civil. Finalmente, fue considerada como
medicion del acceso geografico la variable distancia al
establecimiento (tiempo en minutos que el entrevistado
demor6 para llegar al establecimiento de salud donde
recibi6 la atencién), y como medicién del acceso a la
atencion se consider¢ tiempo de espera para la atencion
(tiempo en minutos desde la llegada del usuario al
establecimiento y su respectiva entrada al consultorio).

Con fines de identificar los factores asociados a
satisfaccion fue creada una variable sintesis, dependiente
y binaria llamada satisfaccion del usuario, la cual resultd
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de la recategorizacion de la variable primitiva satisfaccion
con la atencion recibida, siendo la categoria satisfactoria
recatalogada como “usuario satisfecho”, mientras que
las categorias “poco satisfactoria” y “no le satisfizo”
fueron recodificadas como “usuario insatisfecho”.

El cuestionario ENNIV es utilizado rutinariamente en
nuestro pais desde inicios de la década de los ‘90. Esta
compuesto por secciones generales del hogar y otras
especificas a los individuos; estas ultimas incluyen
preguntas del campo educacional, econdémico, social,
laboral, productivo, cultural y de salud. El 4rea de salud
incluye dos grupos de preguntas: una de ellos dirigido a
todos los miembros del hogar y el restante sélo aplicable
a las mujeres en edad fértil. Para este estudio trabajaremos
con los datos provenientes del primer grupo. La parte del
cuestionario de utilidad para este analisis incluye preguntas
de autopercepcion del estado de salud (“Durante las tltimas
4 semanas, Justed estuvo enfermo o accidentado, tuvo
alglin sintoma o malestar?). Asimismo, pregunta sobre el
acceso a la atencién (“;tuvo alguna consulta de salud en
las ultimas 4 semanas para atenderse por esa enfermedad
o accidente?”), lugar de atencion (“;déonde se llevé a cabo
la consulta?”). La pregunta indice tiene relacién con la
variable satisfaccion con la atencion recibida {;Considera
que la atencién recibida por el “médico, enfermera”, en
el “centro de salud, hospital” ha sido “satisfactoria”, poco
satisfactoria», “no le satisfizo?”. Esta pregunta s6lo fue
formulada segun el disefio del estudio a las personas que
reportaron acceder a consulta por motivo de enfermedad,
accidente, malestar en las udltimas 4 semanas.
Adicionalmente, se aplic6 un grupo de preguntas
relacionadas con las variables sociodemograficas y de
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accesibilidad para la atencion. El trabajo de campo fue
realizado via visitas domiciliarias, por entrevistadores
altamente entrenados en el uso del instrumento, siendo el
jefe del hogar y los miembros de las familias quienes
respondieron a las preguntas del cuestionario.

En las técnicas de procesamiento y analisis de datos,
se utilizé anilisis de estadistica descriptiva (frecuencia,
proporciones), analisis bivariado para estudiar la relacién
entre la satisfaccion y el nivel econémico en centros de
salud y hospitales, analisis multivariado (regresion
logistica multiple) para determinar las variables asociadas
al nivel de satisfaccién. La ecuacion considerada fue:

Satisfaccion del usuario con la atencion = fx (edad, sexo,
educacién, estado civil, lengua materna), (nivel econémico),

(accesibilidad geografica), (accesibilidad para la atencion) + error.

El anilisis de residuales fue realizado con el fin de
hacer los ajustes estadisticos y estudiar la normalidad del
modelo. Anélisis de colinearidad se realizo para identificar
variables independientes con alta nivel de correlacion
(r > 0,8 significa exclusion del modelo). Se hizo también
analisis de interaccidn, sobre todo para aquellas variables
que mostraron niveles proximos a la significancia. Las
variables consideradas como significantes fueron aquellas
con un odds ratio (OR) mayor o igual de 1,5 con un
nivel de significancia minimo p = 0,05, valores de
significancia aceptados si el valor p fue < 0,05. La base
de datos ENNIV 2000 fue puesta a disposicion de los
autores por la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(Representacion Pert). En relacion al control de calidad,
se realiz6 analisis de consistencia, verificando la
distribucion de valores para cada una de las variables a
estudiar. Caso de valores inconsistentes se consultd con
personal del Instituto Cudnto (agencia que realizd el
estudio ENNIV), a fin de recibir sugerencias.

RESULTADOS

Con relacidn a las caracteristicas socio-demograficas
y econdmicas de la poblacién de estudio (Tabla 1), la
edad del grupo que asistio a hospitales y centros de salud
MINSA muestra particularidades, asi en los CS los
menores de 29 afios constituyeron el 31%, los de 30 a
49 afios 33,5% y los mayores de 50 afios 35,4%; en los
hospitales, 24,2 % de los atendidos fue mayor de 60 afios,
mientras que en los centros de salud dicha poblacion
alcanz6 18,1%. Por otro lado, la poblacidon adolescente
(16 a 19 afios) atendida en los CS fue 12 %, mientras que
en hospitales fue 8,6%. Estas variaciones de edad para

las poblaciones de CS y hospitales fueron significativas,
sobre todo para los extremos de edad (adolescentes y
ancianos). Existe una tendencia de la poblacion atendida
en los CS a ser més joven en oposicion a los hospitales,
donde la poblacién es un tanto mayor (media de la
poblacion CS = 40,4 afios, media en hospitales = 44,4
afos, prueba “t” = -2,544, p = 0,013).

Con relacién al sexo, existi6 una muy ligera
predominancia de la poblacion femenina en hospitales y
CS (57,7 y 58,7%, respectivamente).

Tabla 1. Caracterizacion socio-demogréficadela
poblacién que consulté en establecimientos de
salud del MINSA. ENNIV 2000 (n=703).

Factores Centros
sociodemo- desalud Hospitales Total
gréficos n (%) n (%) n (%)
Grupos etareos (afios):
16 - 19 45 (12,0) 28 (8,6) 73 (10,4)
20- 29 79 (21,0) 66 (20,2) 145 (20,6)
30- 39 68 (18,1) 51(15,6) 119(16,9)
40 - 49 61 (16,2) 56 (17,1) 117 (16,6)
50 - 59 55(14,6) 47 (14,4) 102 (14,5)
> 60 68 (18,1) 79(24,2) 147(20,9)
Sexo:
Hombre 159 (42,3) 135(41,3) 284 (41,8)
Mujer 217 (57,7) 192(58,7) 409 (58,2)
Nivel educacional:
Ninguno 44 (11,7) 27 (8,3) 71 (10,1)
Transicion 7(1,9) 4(1,2) 11 (1,6)
Primaria 133(35,4) 118(36,1) 251 (35,7)
Sec. comUn 146 (38,8) 120(36,7) 266 (37,8)
Sec. técnica 3(0,8) 0 3(0,4)
Superior no
universitaria 22 (5,0) 33(10,1) 55 (7.8)
Universitaria 21 (5,6) 24(7,3) 45 (6,4)
Otro 0 1(0,3) 1(0,1)
Estado civil:
Conviviente 116 (30,9) 61(18,7) 177(25,2)
Casado(a) 128 (34,0) 135(41,3) 263(37,4)
Viudo(a) 31(8,2) 33(10,1) 64 (9,1)
Divorciado(a) 0 2 (0,6) 2(0,3)
Separado(a) 15 (4,0) 27 (8,3) 42 (6,0)
Soltero 86(22,9) 69(21,1) 155(22,0)
L engua materna:
Espariol 255 (67,8) 263(80,4) 518(73,7)
Nativa 121(32,2) 64(19,6) 185(26,3)
Total 376 (100) 327 (100) 703 (100)

Sec.: Secundaria.

An Fac Med Lima 2005; 66(2) 131



Juan Seclén-Palacin et al.

El nivel educacional muestra tanto en CS como en
hospitales que la mayor proporcién de usuarios tenia nivel
educacional secundario y primario (alrededor de un
tercio), existiendo una ligera mayor proporcién de
poblacion analfabeta (11,7%) en los CS en relacion a
hospitales (8,3%). La poblacién de usuarios con nivel
superior fue mayor en hospitales (17,4%) que en los
centros de salud (10,6%). Da la impresion que la
poblacion de los hospitales tenia mayor nivel educacional.

Analizando el estado civil de los usuarios, se observo
que 64,9% de usuarios de CS es casado o conviviente;
en hospitales, esta poblacion constituye el 60%.
Aproximadamente 1 de cada 5 usuarios es soltero, tanto
en CS como en hospitales.

Una variable de interés fue la lengua materna del
usuario; en el caso de los CS se encontré que 2 de cada 3
eran de lengua materna espafiola, mientras que en
hospitales, 80,4 % era de aquella condicion. La poblacion
lengua materna nativa fue mayor en CS (32,2%) con
relacion a los hospitales (19,6%).

Distribuyendo la poblacién de anilisis segin nivel
socioeconémico, se observo que 46 % de los que acudieron
a los CS no fueron pobres y 13,6% era pobre extremo, a
diferencia de los que acudieron a los hospitalesm donde
tales proporciones fueron 62,4% y 5,2 %, respectivamente
(Tabla 2). Las poblaciones de CS y hospitales segiin NSE
mostraron diferencias significativas (prueba U-Mann
Whitney, p < 0,001).

Al determinar la accesibilidad geografica, la distancia
del hogar de los usuarios a los establecimientos de salud
MINSA fue medida en funcién del tiempo que se requiere
para llegar a ellos. Asi, en el caso de los CS, 66,2% de
los usuarios demord menos de 15 minutos, mientras que
12,5% necesit6é mas de 30 minutos para llegar. En el caso
de los hospitales, 48,6% empled menos de 15 minutos y
24,8% demor6 mas de 30 minutos (Tabla 2). La media
del grupo CS fue 20,5 minutos (error estindar = 1,39) y
del grupo de hospitales fue 33,2 minutos (error estandar
= 2,34). Estas poblaciones de CS y hospitales segin
distancia al establecimiento mostraron diferencias
significativas (prueba U-Mann Whitney, p < 0,001).

En la accesibilidad para la atencion, se midid el tiempo
de espera, vale decir el tiempo en minutos que el usuario
una vez llegado al establecimiento tuvo que aguardar
para ser atendido. La Tabla 2 muestra que, en los CS,
45,5% de usuarios esperé menos de 15 minutos para ser
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atendido y 13,8 % aguard6 mas de una hora, a diferencia
de los hospitales donde 31,8% esper6 menos de 15
minutos y 28,7% mas de una hora para la atencién. La
media para el grupo de CS fue 39,1 minutos (error
estandar = 2,59) y para los atendidos en el hospital 64,9
minutos (error estandar = 3,91). Estas poblaciones de
CS y hospitales segin tiempo de espera para la atencion
mostraron diferencias significativas (prueba U-Mann
Whitney, p < 0,001).

El 68,1% de los entrevistados de centros de salud
manifestd que encontro satisfactoria la atencion recibida,
mientras que 105 usuarios (27,9 %) expresaron su poca
satisfacciéon y un 4% su insatisfaccion. A nivel de
hospitales, 62,1% report6 satisfaccion, la poca
satisfaccion lleg6 al 29,1% vy la insatisfaccion al 8,9%.
La categoria de insatisfaccion mostr6 diferencias
significativas segun tipo de establecimientos (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de variabl es sociodemograficas,
de accesibilidad y de satisfaccion de los usuarios
seguin establecimientos de salud del MINSA
(Perd, ENNIV 2000).

Centros
desalud Hospitales Total
n (%) n (%) n (%)

Nivel socio-econémico
No pobres 173 (46,0) 204 (62,4) 377 (53,6)
Pobres no extremos 152 (40,4) 106 (32,4) 258 (36,7)
Pobres extremos 51(13,6) 17 (5,2) 68 (9,7)
Total 376 (100) 327 (100) 703 (100)

Distancia desde el hogar al establecimiento de salud
< 15 minutos 249 (66,2) 159 (48,6) 408 (58,0)

15-30 80(21,3) 87(26,6) 167 (23,8)
30-60 30(8,00 50(15,3) 80 (11,4)
> 60 minutos 17(4,5) 31(9,5)  48(6,8)
Total 376 (100) 327 (100) 703 (100)

Tiempo de espera paralaatencion
< 15 minutos 171 (45,5) 104 (31,8) 275(39,1)

15-30 86(22,9) 63(19,3) 149(21,2)
30-60 67(17,8) 66(20,2) 133(18,9)
> 60 minutos 52 (13,8) 94(28,7) 146(20,8)
Total 376 (100) 327 (100) 703 (100)

Opiniodn del usuario sobrelaatencion

Satisfactoria 256 (68,1) 203 (62,1) 459 (65,3)
Poco satisfactoria 105 (27,9) 95 (29,1) 200 (28,4)
No le satisfizo 15(4,0) 29(8,9)  44(6,3)
Total 376 (100) 327 (100) 703 (100)
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Tabla 3. Porcentual de satisfaccion con laatencion en CSy hospitales MINSA segln nivel
econdmico de los usuarios (quintil de gastos per capitaanual). ENNIV 2000.

Nivel econémico Categoria Centros de salud Hospitales Total
SuU n (%) n (%) n (%)
No pobres Satisfactoria 115 (66,5) 123 (60,3) 238 (63,1)
Poco satisfactoria 53 (30,6) 61 (29,9) 114 (30,2)
No le satisfizo 5(2,9) 20(9,8) 25 (6,6)
Total 173 (100) 204 (100) 377 (100)
Pobres no extremos Satisfactoria 103 (67,8) 64 (60,4) 167 (64,7)
Poco satisfactoria 41 (27,0) 34 (32,1) 75 (29,1)
No le satisfizo 8(5,3) 8(7,5) 16 (6,2)
Total 152 (100) 106 (100) 258 (100)
Pobres extremos Satisfactoria 38 (74,5) 16 (94,1) 54 (79,4)
Poco satisfactoria 11 (21,6) 0 11 (16,2)
No le satisfizo 2(3,9) 1(5,9) 3(4,4)
Total 51 (100) 17 (100) 68 (100)

En la Tabla 3 se muestra los resultados del grado de
satisfaccion de los usuarios segiin NSE. En el caso de los
centros de salud, la mayor satisfaccion, 74,5%, ocurrid
en los pobres extremos, en menor nivel en los pobres no
extremos (67,8%) y ligeramente mas bajo alin en los no
pobres (66,5%). Para la categoria atencién “poco
satisfactoria”, se observa una tendencia inversa, es decir,
los mayores niveles se encuentran en los no pobres (30,6 %)
y los mas bajos en los pobres extremos (21,6%).

En la poblacién que acudi6 a los hospitales, se encontrd
que la satisfaccion fue alrededor de 60 %, tanto a nivel de
los no pobres como pobres no extremos. Adicionalmente,
los pobres extremos mostraron 94,1 % de satisfaccién. La
insatisfaccion con la atencion muestra una relacion directa
con el NSE. Asi, en los no pobres es de 9,8 %, llegando a
7,5% en los pobres y 5,9% en los pobres extremos.

Para la categoria “atencion satisfactoria”, el analisis
chi cuadrado de tendencia entre el NSE segtn los
establecimientos no muestra asociacion estadistica (chi
cuadrado = 2,241, valor p = 0,134). Se compar¢ la
relacion entre las categorias pobres extremos y no pobres
segun CS y hospitales, encontrindose que los pobres
extremos tienen mas posibilidades de ser satisfechos en
comparacion con los pobres (chi cuadrado = 8,55, p =
0,034, OR mantel hanzstel 2,54, IC 95% 1,28-5,05)

La Tabla 4 muestra los resultados del anilisis
multivariado para centros de salud, es decir, se presenta
la relacion ajustada entre la satisfaccién de usuarios y
las variables independientes. EI NSE muestra cierta

tendencia a relacionarse con el grado de satisfaccion, es
decir, los mas pobres tendrian mayor satisfaccidn; sin
embargo, tal impresiéon no es estadisticamente
significativa.

En el caso del nivel educacional, los de nivel superior
tienen menor porcentaje de satisfaccién con relacion a los
que no tienen estudios, segln resultados del analisis de
frecuencia simple. Sin embargo, esa relacion no fue
significativa al ajustar efectos (OR = 0,54, IC 95% 0,19-
1,58, valor p = 0,265). Empero existe cierta tendencia
asociativa. Inversamente, los de menor nivel educacional
presentaron mas posibilidades de satisfaccion, aunque en
magnitudes no significativas.

El factor edad muestra asociacién positiva con la
satisfaccion, es decir, a mayor edad existe mas probabilidad
de estar satisfecho con la atencién. Por ejemplo, los
mayores de 60 afios tuvieron 4 veces mas probabilidades
de estar satisfechos en relacion a los adolescentes (OR =
4,03, IC 95% 1,48-11,01, valor p = 0,006). De otro
lado, los no unidos (solteros, divorciados) presentaron
mayor probabilidad de ser satisfechos con la atencién (OR
=227, 1C 95% 1,25-4,12, valor p = 0,007). No se
encontrd asociaciones entre la lengua materna y el sexo
del usuario con la satisfaccion.

La distancia al establecimiento muestra cierta
asociacion inversa con el nivel de satisfaccion, es decir,
menores distancias se reflejan en mayor SU segln los
resultados del andlisis de frecuencia simple, sobretodo
para las categorias extremas (distancia menor de 15
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Tabla 4. Factores asociados con la satisfaccion de usuarios en centros de salud MINSA (n = 376). ENNIV 2000.

Factor de estudio Frecuencia  Razon de posibilidades Valor Razon de posibilidades  Valor
(%) cruda (1C 95%) p ajustada (1 C 95%) p

Nivel econémico

No pobres 46,0 1,00 1,00

Pobres extremos 13,6 1,47 (0,73-2,98) 0,280 1,30 (0,59-2,85) 0,510

Pobres no extremos 40,4 1,06 (0,67-1,69) 0,805 1,04 (0,63-1,74) 0,868
Nivel educacional

Ninguno 11,7 1,00 1,00

Primaria 37,2 1,59 (0,77-3,27) 0,206 1,91 (0,83-4,40) 0,130

Secundaria 39,7 1,28 (0,63-2,59) 0,494 1,50 (0,61-3,69) 0,378

Superior 11,4 0,60 (0,25-1,41) 0,241 0,54 (0,19-1,58) 0,265
Grupos etéreos

16-19 afios 11,9 1,00 1,00

20-39 39,1 1,77 (0,89-3,52) 0,106 3,37 (1,45-7,83) 0,005

40-59 30,9 1,29 (0,64-2,60) 0,481 2,68 (1,08-6,63) 0,033

> 60 afios 18,1 2,37 (1,05-5,36) 0,037 4,03 (1,48-11,01) 0,006
Estado civil

Unido 64,9 1,00 1,00

No unido 35,1 1,48 (0,93-2,36) 0,099 2,27 (1,25-4,12) 0,007
Lengua materna

Nativo 32,2 1,00 1,00

Espariol 67,8 1,21 (0,76-1,91) 0,423 1,26 (0,75-2,13) 0,378
Sexo

Mujer 57,7 1,00 1,00

Hombre 42,3 0,94 (0,61-1,46) 0,779 0,89 (0,55-1,45) 0,637
Distanciaal establecimiento

> 60 minutos 45 1,00 1,00

<15 66,2 1,95 (0,73-5,24) 0,186 1,76 (0,60-5,20) 0,305

15-30 21,3 1,75 (0,61-5,00) 0,303 1,73 (0,55-5,50) 0,352

30-60 minutos 8,0 2,92 (0,82-10,44) 0,990 2,79 (0,71-11,01) 0,144
Tiempo de espera

> 60 minutos 13,8 1,00 1,00

<15 45,5 2,72 (1,42-5,20) 0,003 2,86 (1,43-5,71) 0,003

15-30 22,9 1,60 (0,79-3,23) 0,190 1,75 (0,83-3,70) 0,140

30-60 minutos 17,8 1,44 (0,69-3,01) 0,332 1,54 (0,70-3,39) 0,278

minutos versus mayores de 60 minutos). Audn asi, el
analisis multivariado revela que dicha tendencia no es
significativa.

En el anilisis de frecuencia simple, se encontrd
asociacion entre el tiempo de espera para la atencion y
SU; segun los resultados del mutivariado la poblacion
que esperd menos de 15 minutos para ser atendida tuvo
2 veces mas probabilidades de estar satisfecha en relacion
con la que esper6 mas de 60 minutos (OR = 2,86, IC
95% = 1,43-5,71, valor p = 0,003). Para el resto de
categorias, no se encontrd asociacion.

Los resultados del andlisis multivariado para la
poblacién de hospitales se muestra en la Tabla 5. Para el
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caso del NSE, se observa que los pobres extremos tienen
maés probabilidades de estar satisfechos en relacion a los
no pobres (OR =11,5, IC 95% = 1,44-92,35, valor p
= 0,021).

El nivel educacional muestra cierta asociacién positiva
con la SU. Empero, la significancia estadistica es valedera
para el caso de la poblacion de estudios superiores, es
decir, estos ultimos tienen aproximadamente 3 veces
mayores posibilidades de estar satisfechos con relacion
a los que no tienen estudios (OR = 2,93, IC 95% =
1,35-8,40, valor p = 0,041).

Al analizar la relacion de los grupos etareos con la
SU, Ia ligera tendencia de asociacién encontrada en el
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Tabla5. Factores asociados con | a satisfaccion de usuarios en hospitales MINSA (n =327). ENNIV 2000.

Factor de estudio Frecuencia  Razon de posibilidades Valor Razon de posibilidades  Valor
(%) cruda (1C 95%) p gjustada (1C 95%) p

Nivel econémico

No pobres 62,4 1,00 1,00

Pobres extremos 52 10,53 (1,37-80,9) 0,024 11,52 (1,44-92,35) 0,021

Pobres no extremos 32,4 1,01 (0,62-1,62) 0,989 1,01 (0,60-1,66) 0,957
Nivel educacional

Ninguno 8,3 1,00 1,00

Primaria 37,3 1,72 (0,74-3,97) 0,206 1,95 (0,79-4,84) 0,147

Secundaria 36,7 1,86 (0,80-4,3) 0,148 2,19 (0,82-5,86) 0,120

Superior 17,7 2,21 (0,87-5,6) 0,096 2,93 (1,35-8,40) 0,041
Grupos etareos

16-19 afios 8,6 1,00 1,00

20-39 35,8 0,80 (0,34-1,89) 0,607 1,02 (0,39-2,63) 0,973

40-59 31,5 1,13(0,47-2,7) 0,788 1,79 (0,66-4,90) 0,253

> 60 afos 24,2 0,82 (0,33-1,99) 0,656 1,60 (0,56-4,52) 0,379
Estado civil

Unido 59,9 1,00 1,00

No unido 40,1 1,29 (0,82-2,04) 0,277 1,42 (0,83-2,42) 0,198
L engua materna

Nativo 19,6 1,00 1,00

Espariol 78,9 1,59 (0,91-2,8) 0,101 1,52 (0,82-2,83) 0,182
Sexo

Mujer 58,7 1,00 1,00

Hombre 41,3 1,19 (0,75-1,88) 0,460 1,14 (0,70-1,87) 0,590
Distanciaal establecimiento

> 60 minutos 9,5 1,00 1,00

<15 48,6 0,44 (0,18-1,09) 0,077 0,37 (0,14-0,97) 0,044

15-30 26,6 0,39 (0,15-1,01) 0,053 0,39 0,066

30-60 minutos 15,3 0,60 (0,20-1,58) 0,277 0,57 0,307
Tiempo de espera

> 60 minutos 28,7 1,00 1,00

<15 31,8 1,03 (0,58-1,84) 0,908 1,02 (0,54-1,89) 0,962

15-30 19,3 1,16 (0,59-2,25) 0,668 1,08 (0,54-2,18) 0,820

30-60 minutos 20,2 0,90 (0,47-1,71) 0,739 0,89 (0,44-1,78) 0,737

analisis de frecuencia simple no muestra significancia
alguna con el ajuste estadistico.

No se encontré asociaciones significativas entre el
estado civil, lengua materna y el sexo con la satisfaccion.
Aun cuando en el andlisis de frecuencia simple se observo
que la poblacién lengua materna nativa atendida en
hospitales expresd menor nivel de satisfaccion.

Con relacion a la distancia al establecimiento, se
encuentra que aquellos que viven a menos de 15 minutos
del hospital tienen 59% menos probabilidades de estar
satisfechos en comparaciéon con los que viven a una
distancia mayor de 60 minutos (OR = 0,37, IC 95% =
0,14-0,97, valor p = 0,044), tendencia similar aunque no

significativa se observa para los que viven a 15 6 30
minutos.

El tiempo de espera para la atencién no mostr
relacion alguna con la satisfaccion del usuario.

DISCUSION

La informacion obtenida en el presente analisis
corresponde a datos recolectados en el afio 2000,
momento histdrico en que el Pert atravesaba una serie
de conflictos politico sociales que pretendian restaurar
el orden democratico. Dicho periodo marc6 un punto
de quiebre politico institucional y de transicion
gubernamental relevante, que tendria que ser
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considerado como referencia durante la lectura de
nuestros hallazgos.

Es importante resaltar el hecho de que las poblaciones
que acudieron a los establecimientos MINSA son diferentes
en sus caracteristicas sociodemogréaficas y de accesibilidad.
Asi, los que acudieron a los CS fueron, en general y
comparados con la poblacion hospitalaria, de menor edad,
de menor nivel educacional, en mayor proporcion hijos
de madres que hablan lengua diferente al espafiol y de
menor nivel econémico. Adicionalmente, estan mas
préoximos de los CS y esperan menos tiempo para
atenderse. Esto sustenta la idea de diferenciales segtin lugar
de atencion para el estudio e interpretacion de la SU.

La satisfaccion del usuario es un tema de interés
creciente en la salud publica y gestion de servicios (¥).
Su conceptualizacion y entendimiento causal es complejo
y multiple, primero, porque reside en la percepcion
subjetiva del usuario y, luego, porque se basa en
metodologias, técnicas e instrumentos de medicidn
diversos (342262728 y poco estandarizados (*). De otro
lado, es cada vez mayor la presion social por servicios
de salud accesibles y de calidad que atiendan las
necesidades de la poblacién. Desde hace algunos afios,
el estudio de la SU y de sus expectativas es considerado
uno de los métodos de evaluacion de los servicios de
salud (*°) e interpretado como resultado de la calidad de
la asistencia (*!) y de su efectividad (*!). Adicionalmente,
se ha encontrado relacién entre la satisfaccion, la
utilizacion de los servicios (*%), la conducta terapéutica
del paciente, su continuidad y resultados en salud (*).

El presente estudio encontrd que la satisfaccion de
usuarios fue de 68 % en centros de salud, siendo un poco
menor en hospitales. El grado de SU de los CS es un poco
menor que lo reportado por Hall y Dornan, quienes a
través de un metaanalisis reportaron que el nivel promedio
de satisfaccién en poco mas de 200 estudios, en su mayoria
descriptivos, realizados en consultorios clinicos
ambulatorios fue de 76 % (**). En otro estudio cuantitativo
transversal realizado en servicios obstétricos de 37
hospitales del Pert utilizando la escala de Likert, se
encontré niveles de satisfaccion entre 55y 67 % (*°). Otro
estudio puntual en un hospital peruano encontrd altos
niveles de satisfaccién de expectativas de gestantes que
acudieron a control prenatal (*%). Estas diferencias podrian
obedecer a metodologias de estudio también diferentes.
Sin embargo, es oportuno sefialar que existe la tendencia
a medir satisfaccion no s6lo desde el punto de vista global
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sino, mas bien, analizarla durante todo el proceso de
atencion en salud (°), lo cual facilitaria la identificacién de
aspectos utiles en términos de desarrollar esfuerzos
colectivos hacia la mejora de la atencién. La encuesta
ENNIV, debido a que trata de investigar los resultados de
la implementacion de politicas sanitarias del Perd para un
periodo determinado (satisfacciéon con “enfoque
resultado”), no explord aspectos especificos del proceso
de atencién. Una vez mas se ejemplifica que el objetivo
del investigador / gestor / politico/ decisor en salud es
quien define la metodologia de la investigacion, tal como
fue sefialado por Habicht y colaboradores (*’). La escala
de medicion utilizada en el presente estudio fue ordinal
con 3 categorias, lo cual representa s6lo uno de los métodos
internacionalmente usados en SU. Antes bien, existe una
tendencia reciente hacia la utilizacion de escalas basadas
en puntuaciones numéricas (scores) que evalian el
desempefio de los servicios de salud segin la opinién de
los usuarios. Estas escalas permiten identificar areas
susceptibles de mejoria (*%). Adicionalmente, otro método
para medir satisfaccion es aquel que se basa en el balance
de las percepciones del usuario durante su visita al
establecimiento en funcién de sus expectativas, el
instrumento SERVQUAL se basa en dicho enfoque. El
SERVQUAL se dirige hacia una mejoria organizacional
del servicio (SU como “enfoque proceso”), tomando como
referencia las brechas percepcion / expectativas para un
conjunto de aspectos de la atencién (tangibilidad, capacidad
de respuesta, confiabilidad, seguridad, empatia) (*). Dicho
enfoque fue aplicado por investigadores en algunos centros
de salud del Pert (“estudios de caso”) (40:41.4243.44) y
hospitales (*), encontrandose altos niveles de
insatisfaccion, lo que podria ser interpretado como
contradictorio con nuestros hallazgos. Sin embargo, el
método de nuestro estudio aborda la SU como “enfoque
resultado”, no explorando en lo absoluto las expectativas
del usuario, lo cual minimiza sustantivamente las
posibilidades de comparacion.

Se explor¢ la relacion entre la satisfaccion y el NSE.
Desde la dptica de reduccién de desigualdades en salud,
se ha desarrollado esfuerzos por medir la satisfacciéon en
poblaciones de bajos recursos y con limitado acceso a
servicios de salud publicos, en la idea de identificar brechas
de disparidad (%), las cuales son de referencia para la
formulacién y aplicacion de politicas sanitarias (*’). Se ha
encontrado que las poblaciones de menores ingresos tienen
menores niveles de satisfaccion, sobre todo cuando ellas
asisten a hospitales publicos. Inversamente, las poblaciones
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de mayores ingresos tienden a presentar menor satisfacciéon
cuando son atendidas en CS. Ese aspecto ha sido asociado
con los mayores niveles de expectativas que tendrian las
personas de mayores ingresos econdmicos y su poca
satisfaccion con la atencién de un establecimiento no
“especializado” como el centro de salud. En el presente
estudio existe cierta tendencia a favor de esa relacion, es
decir, en los CS los no pobres tienden a menor satisfaccion,
aunque en niveles no significativos. En el caso de hospitales
e incluso en centros de salud, los pobres extremos tienen
mas probabilidades de satisfaccion. Contrariamente, Hall
y Dornan encontraron, en poblacién de habla inglesa, que
los usuarios de mayores ingresos muestran mayores niveles
de satisfaccion (*%). La diferencia podria obedecer al
método de valoracion de la pobreza. Nuestro estudio utilizd
la linea de pobreza que se basa en el nivel de gastos per
capita, en tanto Hall y Dornan lo hicieron utilizando el
nivel de ingresos. Adicionalmente, es probable que existan
complejas interacciones entre NSE y otros factores no
abordados por este estudio, probablemente de indole
sociocultural, que explicarian esta discrepancia.

La poblacién con nivel educacional superior tuvo
menores niveles de satisfaccion cuando fue atendida en
centros de salud. Lo opuesto ocurri6 en el caso de
hospitales, donde la relacién nivel educacional y
satisfaccion fue directa, es decir, los de nivel superior
presentaron mayor satisfaccion. Este aspecto reflejaria
la mayor afinidad de los letrados por servicios de mayor
complejidad y con acceso a especialidades médicas,
procedimientos de avanzada y examenes auxiliares que
se sitdan principalmente en hospitales. Es probable que
esta poblacion tenga expectativas de mayor complejidad
tecnoldgica y las vea satisfechas durante su periplo
hospitalario.

El caso de la poblacién de menor educacion atendida
en CS podria ser interpretado de modo distinto. Para
este grupo, el acceso y uso de servicios de salud tiene un
rol importante en la satisfaccion. Ese solo hecho ya lo
satisface en gran medida. Al parecer, la concepcion del
proceso de atencidn de su problema de salud no considera
complejidad tecnoldgica, sino mas bien el “ser atendido”,
tratado, cordialmente y en sintonia con sus pareceres y
creencias; y que, logicamente, sus problemas de salud
(“generalmente menos severos”) sean resueltos. Empero,
los niveles de satisfaccion en hospitales para este grupo
es menor, debido, entre otros factores, al distanciamiento
sociocultural, la provisidn de servicios que escapan a su
cosmovision y racionalidad local y la poca calidez recibida

del personal de salud. Es muy probable que las
poblaciones de menor educacidn se sientan mas “afines”
social, cultural y antropoldgicamente con el centro de
salud (sobre todo con su personal, ya que en muchos
casos ellos son de su mismo entorno), lo que resultaria
en relaciones de mayor confianza y comunicacién que
contribuirian a una mayor satisfacciéon. Sin embargo,
estos aspectos merecerian ser estudiados més
profundamente y tomados en cuenta en el momento de
la planificacion y organizacion de los servicios de salud.

Hall y Dornan encontraron en su metaanalisis que la
edad es un importante factor asociado a SU, afirmando
que las poblaciones méas longevas tienden a mayor SU.
Similar relacion fue encontrada en un estudio realizado en
Suecia (*). Incluso en un estudio longitudinal, la edad
mantenia su asociacion con la SU durante las visitas de
seguimiento (V7). En el presente estudio, la relacién de la
SU con la edad para el caso de centros de salud y hospitales
es lineal; mayor satisfaccién se observd en usuarios de
més edad. Ello tendria relacion con la propia concepcién
sobre el proceso salud-enfermedad de las poblaciones
jovenes: percepcion de falta de vulnerabilidad para
enfermar, cuestionamiento a algunas de las medidas
diagndsticas y terapéuticas, exigencia de resolucion
inmediata y altas expectativas. Todo ello se reflejaria en
una menor satisfaccion. Esa concepcion va cambiando en
el transcurso del ciclo bioldgico. Asi, las poblaciones de
mayor edad son concientes de su vulnerabilidad para
enfermar y ven que la atencion es un proceso de interaccién
y responsabilidad compartida con el servicio, y donde su
participacidn es crucial para resolver sus problemas.
Adicionalmente, el actual perfil demogréafico y
epidemioldgico de la poblacién en el mundo nos muestra
que existe una mayor prevalencia de enfermedades crénicas
y degenerativas a medida que la edad avanza (*°). Ellas
requieren para su cuidado integral un contacto regular con
los servicios de salud. Esa mayor continuidad en la atencién
permitiria que a la larga se establezca una relacion de
confianza, mayor afinidad y seguridad, importante entre
el usuario y el servicio, lo cual podria evidenciarse en una
mayor satisfaccién. Esta situaciéon no ocurre con las
poblaciones més jovenes, las cuales adolecen
fundamentalmente de problemas agudos o de rapida
resolucion. El acceso a medicamentos también ha sido
sefialado como asociado positivamente a la satisfaccion (*);
el manejo de los problemas de salud de las personas de
mayor edad requiere mayor prescripcion de medicamentos,
lo cual contribuiria a una mayor satisfaccion.
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Otro factor asociado a satisfaccion lo constituye la
etnicidad / raza, existiendo datos que revelan que
poblaciones de etnias nativas tienen menores niveles de
satisfaccion y reciben discriminacién (*), mas atin en
hospitales. En nuestro estudio, usamos una variable
préxima a etnicidad / raza, denominada lengua materna
no espafiola (“nativa”). No se encontrd asociacion
significativa de esta variable con la satisfaccion, s6lo se
aprecio cierta tendencia hacia la menor SU en hospitales.
Es probable que nuestra medicién requiera de mayor
validez y fineza. Aln cuando existe asociacion de la
variable LM nativa con menor NSE y de esta tltima con
la satisfaccion, no se encontrd relacion entre SU y LM
nativa, lo que puede interpretarse como que existe una
interaccion compleja, donde intervienen probablemente
otras variables plausibles de ser estudiadas en méas detalle,
sobretodo con el apoyo de técnicas cualitativas. Seria de
utilidad profundizar este aspecto, ya que disparidades en
el proceso de atencion influyen en disparidades de
resultados en salud, lo cual iria en sentido inverso con la
macro politica internacional (“metas del milenio”) de
reduccion de las desigualdades y disparidades en el acceso
y atencion de salud. Con todo, se precisa de adaptaciones
organizacionales en los establecimientos de salud publicos
que garanticen no sélo el acceso a la atencién sino, mas
bien, procesos de calidad basados en la cordialidad,
empatia, adaptacion cultural y resolucion compartida de
problemas, en la perspectiva de contribuir hacia mejores
niveles de salud de esta poblacion particular.

Existen algunos reportes que enfatizan la mayor
satisfaccion de las mujeres con relacion a los hombres.
En el presente estudio tal asociacion no fue encontrada.
Probablemente, dentro de la red causal de la SU, para el
caso peruano, existen otros factores de mayor relevancia.

El factor distancia al establecimiento de salud y su
relacion con la SU ha sido motivo de discusiones de interés;
existe evidencia que la distancia influye en el uso de
servicios (*!). Para el caso de la satisfaccion, se postula
que los establecimientos menos accesibles en términos
geograficos se asocian a menores niveles de satisfaccion.
El presente estudio encontrd que la poblacion que se atendié
en CS tuvo una tendencia, estadisticamente no significativa,
de asociacion negativa entre distancia al establecimiento
y SU (es decir, menores distancias se reflejan en mayores
niveles de satisfaccion). En el caso de hospitales, tal
asociacion es positiva (mayores distancias se traducen en
mayor satisfaccion), lo cual va en contraposicién a lo
publicado. Esto tultimo podria obedecer a que el nimero
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de entrevistados por categoria de estudio fue insuficiente;
que aquellos que vienen de mas lejos hayan decidido
atenderse en el hospital por prestigio institucional,
recomendaciones de personas cercanas, entre otros, o que
efectivamente los més alejados del hospital por el s6lo
hecho de tener acceso a la atencién ya tienen una
predisposicion a la satisfaccion. Asimismo, es factible que
variables adicionales de tipo intermediarias o facilitadoras
atn no exploradas estén actuando. Sin embargo, se requiere
de ulteriores estudios para esclarecer estas hipotesis.

Existe reportes que exploran la relacion entre la SU
y el tiempo de espera para la atencion, encontrandose
una asociacion inversa, es decir, menores tiempo de
espera hacen esperar mayores niveles de satisfaccion (°).
Nuestros resultados son coincidentes con ello,
especialmente para centros de salud. Es probable que
las condiciones de angustia e incertidumbre que llevan
consigo los pacientes que acuden a los establecimientos
sean parcialmente superadas con la pronta atencion y se
traduzcan en una mayor probabilidad de satisfaccion.
Para el caso de los hospitales, la situacion es distinta;
existiria una mayor “capacidad de tolerancia” de los
usuarios hacia prolongados tiempos de espera en la
esperanza de tener una atencién de mayor tecnologia y
resolucion. Esto dltimo podria tener mayor valorizacion
en términos de satisfaccion. De hecho, la poblacién que
acude a hospitales valoriza fundamentalmente aspectos
relacionados con la competencia técnica, comunicacion
e informacidn y la satisfaccion de sus expectativas como
aspectos cruciales de la atencidn.

Como puede verse, el estudio de la satisfaccion y su
entendimiento causal es complejo, multifactorial y
dinamico, se encuentra estrechamente relacionado a
aspectos subjetivos y objetivos, lo que posibilita la sinergia
de los métodos cuantitativos y cualitativos para su mejor
abordaje y estudio. Las variables sociodemograficas,
econdmicas y de accesibilidad para la atencién explican
tan s6lo una parte del fenémeno.

El presente estudio se basa en el anilisis secundario
de una encuesta nacional representativa para estudiar las
condiciones y niveles de vida de la poblacidn peruana.
Por tanto, tiene las limitaciones inherentes a la
representatividad sobre el objeto de estudio, satisfaccion
con la atencién; recordemos que el estudio no fue
disefiado especificamente para este propdsito. Sin
embargo, los alcances y resultados del presente analisis
permiten tener una idea aproximada sobre los objetivos
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planteados y abren espacios de discusion, utilizacion de
informacién e identificacién de nuevas rutas de pesquisa.
La ENNIV responde a una iniciativa global de los
gobiernos y organismos internacionales interesados en
politicas sociales por hacer seguimiento y evaluar los
resultados y avances de las politicas de desarrollo social
de un pais. Su propésito es la evaluacion de resultados;
por tanto, sus indicadores y preguntas de pesquisa se
orientan hacia ello. En el caso del rubro “salud”, la
ENNIV pretendié investigar el estado de salud de la
poblacién peruana, su acceso a servicios, el lugar de
atencion y su resolucién ante los problemas sanitarios,
modos de financiamiento, entre otros aspectos.
Recientemente, se incluy6 el estudio de la satisfaccion
de usuarios como “enfoque resultado”.

Es evidente que la exploracion de la satisfaccion no
puede restringirse a una Unica pregunta si es que la idea
hubiese sido la de obtener informacioén para la mejora
organizacional de los servicios de salud. Ello habria
requerido explorar la satisfaccion ante un conjunto de
aspectos relacionados con la atencién (confortabilidad,
trato, cordialidad, empatia, nivel de informacién,
privacidad, resolucién del problema, acceso a
medicamentos, costos, entre otros). Similarmente, la escala
de medicion de la satisfaccién fue una ordinal (tres
categorias: nivel satisfactorio, poco satisfactorio y no
satisfactorio), lo cual limita el estudio y un analisis mas
fino del objeto de estudio. Existen informes que, al medir
la satisfaccion en escalas cuantitativas (**3?) o en escala
Likert de cinco categorias (!32:3), permiten una mayor
profundidad del anilisis de predictores y factores asociados.
Otra limitante del estudio fue no explorar las expectativas
de los usuarios. Existen datos que sustentan la relevancia
de las expectativas en la satisfaccién (1). Asimismo, ya
fue sefialada la aparente limitada validez de la variable
lengua materna como para explorar la relacion entre etnia/
raza 'y SU. No se consigui6 analizar el comportamiento
de la SU y sus factores asociados segun regiones
geogréficas, lo cual fue nuestro deseo inicial, debido
sobretodo a la reducida muestra para las categorias de la
variable satisfaccion en cada una de las regiones.

La encuesta fue dirigida a determinar el nivel de
satisfacciéon, mas no asi las razones o motivos de
satisfaccidon o no satisfaccion; estos aspectos hubiesen
sido de enorme importancia durante el proceso de
interpretaciéon de los hallazgos y planteamiento de
alternativas de abordaje. Por todo ello, no es posible
establecer con total certeza inferencia de los resultados.

Pero, estos resultados dan una luz de informacién sobre
un tema poco explorado en Perd.

Entonces, existen factores sociodemograficos,
econdmicos y de accesibilidad para la atencidon que
muestran relacién con la satisfaccion del usuario. Tales
factores se comportan de manera particular segun el tipo
de establecimiento de salud (centro de salud, hospital),
debido fundamentalmente a que la poblacién usuaria es
distinta. Esto dltimo relativiza la comparacion del nivel
de satisfaccion y de sus factores asociados entre tales
establecimientos.

Especificamente, podemos concluir que en los CS
existe tendencia de la poblacién de menor NSE a mostrar
mayores niveles de SU; la edad muestra asociacion positiva
con la satisfaccion, las personas no unidas muestran mayor
SU; los de menor nivel educacional tienden a mostrar
mayor SU; existe una asociacion negativa entre el tiempo
de espera para la atencidn y la satisfaccion; igual
comportamiento se observé con la distancia al
establecimiento de salud. En el caso de hospitales, la
poblacién de menor NSE muestra una mayor
predisposicion a la satisfaccion; el nivel educacional y la
edad mostraron asociacion positiva con la SU. La poblacién
lengua materna nativa expresa menor satisfaccién con la
atencion; menores distancias al establecimiento de salud
se asociaron con mayores niveles de satisfaccion; no se
encontré relacion de la SU con el tiempo de espera.

Estos resultados podrian resultar en toma de
decisiones de los gestores en términos de:

e Considerar la SU como un indicador para medir los
resultados de politicas en salud destinadas a promover
y garantizar la calidad en los servicios de salud del
MINSA, donde la SU constituya un eje clave. Dichas
politicas deberian lograr un balance racional con el
enfoque basado en la productividad, tan de moda en
la década de los 90.

» Establecer un sistema de monitoreo de la satisfaccion
y sus causales, identificando las experiencias de los
pacientes durante su itinerario en el establecimiento
de salud (SU como “enfoque proceso”), promoviendo
estrategias de uso de informacion entre los gestores
y el personal de salud.

e Promover el uso periddico y racional de las bases de
datos de encuestas nacionales de tipo social y sanitario,
pues, como se nota en este estudio, su analisis
secundario puede contribuir en el mayor conocimiento
de problemas relacionados con la salud y los efectos
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de las politicas publicas. Es loable la decision de las
instituciones de gobierno que, en un afin democratico,
divulgan libremente dicha informacién via web.
Desde el punto de vista metodoldgico y con la idea
de soporte a la gestion local, seria necesario realizar
encuestas rapidas de medicion de las experiencias,
expectativas y satisfaccion de los usuarios. De suma
utilidad seria combinar los métodos cuantitativos y
cualitativos. Ello facilitaria no s6lo determinar la
magnitud de la situacion problema (el ;cuanto?), sino
también identificar las razones de dicha situacion (el
(por qué?).
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