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RESUMEN

Objetivo Analizar los marcos de sentido en la definicién de la calidad de un servicio
de salud de los diversos actores sociales en Colombia y Brasil.

Método Estudio cualitativo, descriptivo-interpretativo, mediante grupos focales y
entrevistas individuales en dos municipios de Colombia y Brasil. Muestra tedrica
de agentes sociales, buscando variedad del discurso: a. Usuarios y lideres; b.
Personal de salud y; c. Formuladores de politicas. Analisis de contenido, con
generacion mixta de categorias y segmentaciéon de los datos por pais, informantes
y temas.

Resultados Los marcos de sentido desde los cuales construyen la calidad de la
atencion, usuarios y personal de salud en ambos paises, mostraron convergencias
en torno a tres grandes ejes: adecuacion de la estructura, nivel técnico y
humanizacién de la atenciéon. Presentaron, no obstante, matices diferenciadores:
los usuarios de ambos paises profundizan en aspectos estructurales y
organizativos como disponibilidad y accesibilidad de recursos, y en aspectos
técnicos, como resolutividad y calidad técnica. El personal de salud de Colombia
y Brasil mostrd similitudes, pero mientras los primeros destacaban méas una
administracion agil y tiempo de consulta mayor; los segundos, mas disposicion
de personal especializado, materiales e insumos suficientes. Por su parte, el
marco de sentido de los formuladores emergié del conjunto de normas legales.
Conclusiones Los matices aportados por los distintos marcos de sentido de
calidad de los actores sociales, indican la necesidad de tenerlos en cuenta en su
totalidad, ya que apuntan a diferentes debilidades del sistema. Ademas, muestran
que los usuarios profundizan méas en aspectos técnicos del servicio de lo
considerado habitualmente.

Palabras Clave: Evaluacion de servicios de salud, calidad de la atencién de salud,
investigacion cualitativa, Colombia, Brasil (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To analyse social actors’ frameworks of meaning regarding the definition
of health-care quality in Colombia and Brazil.

Method This was a descriptive, interpretative, qualitative study which used focus-
groups and individual indepth interviews in two municipalities in Colombia and
Brazil. The following social actors were theoretical sampled to represent the variety
of views: users and leaders, health-care personnel and policy-makers. Content
was analysed with mixed generation of categories and segmentation by country,
actors and themes.

Results The frameworks of meaning regarding health-care quality for users and
health personnel in both countries revealed coincidences concerning three main
topics: structural suitability, technical level and humanisation of care. However,
they had differentiated meanings; users from both countries highlighted structural
and organisational aspects, together with technical aspects such as resolution
level and quality of care. Colombian and Brazilian health-care personnel shared
some views but whilst the former highlighted non-bureaucratic and consultation
time, the latter singled out the availability of specialised personnel, materials and
equipment. Policy-makers’ framework of meanings emerge from the legal
framework.

Conclusions Features provided by the social actors’ frameworks of meaning
indicated the need to take them all into consideration as they all pointed out different
system weaknesses. They also showed that users valued technical quality more
than is generally considered.

Key Words: Health service research, health care quality, qualitative research,
framework of meaning, Colombia, Brazil (source: MeSH, NLM).

a evaluacion de la calidad de los servicios de salud se ha venido

convirtiendo en una preocupacion creciente en las Gltimas décadas. Se

ha definido de muchas formas, siendo la propuesta de Donabedian (1)
una de las mas aceptadas. Sin embargo, no hay una definicion universal: el
concepto de calidad para el médico, el paciente, el administrador, el politico, el
empleado, el empresario, no es el mismo y cada uno valora de forma diferente
sus componentes (2). La evaluacion de calidad se ha convertido en un area de
conocimiento, apoyada en métodos y técnicas de las ciencias sociales, con dos
vertientes: la evaluacion desde la perspectiva de los profesionales y desde los
usuarios, siendo la primera inicialmente més utilizada (3). La evaluacion desde
la perspectiva de los usuarios ha tomado relevancia desde las reformas del
sector salud. Las estrategias para su evaluacion se han apoyado basicamente
en dos modelos: el de la satisfaccion del usuario a partir del concepto de calidad
propuesto por Donabedian (1), y desde el modelo de la discrepancia o
desconfirmacion propuesto por Parasuraman (4).
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Desde estos modelos, la calidad de los servicios de salud se ha analizado
adoptando una metodologia cuantitativa, encuestas a usuarios; donde la
mayoria de los cuestionarios que se utilizan, con excepcion del SERVQUAL,
carecen de marcos conceptuales solidos (5). Evaltan la satisfaccion desde
una perspectiva general, sin considerar aspectos muy relevantes pero
complejos, como los aspectos técnicos y resultados en salud (5-7). En
Latinoamérica la evaluacion de la calidad en los servicios de salud desde la
perspectiva de los usuarios ha sido limitada (8,9). En los Gltimos veinte afios
se ha analizado en encuestas nacionales (10,11) y regionales (12) de salud
que incluyen la satisfaccion con los servicios de salud, sobre todo en aspectos
del proceso. Recientemente se validé un instrumento para medir la calidad
percibida por usuarios de Hospitales de Colombia (13). Otras encuestas han
evaluado la satisfaccion en servicios, en programas o instituciones en particular
(14-16). Estos métodos no permiten que emerjan otras preocupaciones de
los usuarios, ni comprender el significado que tiene la calidad en la atencion
en salud para las personas. Esto deriva en poca adherencia a los tratamientos,
no utilizacion de los servicios de salud o mal uso de estos (3).

Las personas construyen la realidad a partir de practicas y discursos
cargados de significados, desde los cuales orientan sus acciones. Estos
significados o0 marcos de sentido son construidos en la interaccion con otros,
situados culturalmente; se basan en valores, percepciones y creencias influidos
por su contexto cultural (17). Los servicios de salud son una construccion
social, que se produce en una trama compleja de relaciones entre diversos
actores sociales; por tanto su evaluacion requiere alternativas epistemoldgicas
y metodoldgicas. El giro epistemoldgicamente es considerar los conocimientos
situados de los diferentes actores sociales, que desde sus marcos de sentido
construyeny "miran” la realidad (18). Por otro lado, es utilizar una metodologia
cualitativa, que permita abordar en profundidad estas "miradas”. El objetivo
del articulo(31), que presenta resultados parciales de una investigacion mas
amplia (19), es analizar los marcos de sentido, con el que construyen e
interpretan la calidad de un servicio de salud, diversos actores sociales
implicados en Colombia y Brasil.

METODOLOGIA

Disefio del estudio y area de estudio

Estudio cualitativo, descriptivo-interpretativo. En Colombia se tomo la zona
urbana del municipio de Tulua con 184 725 habitantes, y la zona rural de Palmira
con 283 431 habitantes, del departamento del Valle del Cauca en el Suroeste
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del pais; y en Brasil, la zona rural de Cabo Santo Agostinho con una poblacién
de 149 964 habitantes, y la zona urbana de Camaragibe con 118 968, del estado
de Pernambuco en el Noreste del pais. Criterios de seleccion: Constituir el
maximo nivel de descentralizacion del sistema de salud, tener implementadas
las reformas en el sector salud, asi como tener densidades demogréficas
contrastantes.

Muestra

Muestra tedrica, con diferentes grupos de actores donde podian circular
discursos diferentes: Usuarios (U) desde los 18 afios, de distintos estratos
sociales y sexo; lideres (L); personal de salud (PS); miembros de consejos
municipales de salud (CMS) en Brasil y formuladores de politicas (FP)
municipales, estatales, y a nivel nacional sélo en Brasil (Tabla 1).

Tabla 1. Composicion final de la muestra Colombia y Brasil

Colombia Brasil

Tipo de actor social Entrevistas Grupos  Entrevistas Grupos

Individuales  focales Individuales  focales
Miembros del CMS 12
Usuarios 210 (20) 24 111 (10)
Lideres comunitarios 40 (05) 8 6 (1)
Personal salud (gestorgs, profesmnales 36 o 13 (2)
y encargados de atencion al usuario).
Formuladores (nivel municipal) 2 2
Formuladores (nivel nacional y estatal) 1 7

El nimero en parentesis es la cantidad de Grupos Focales

Recoleccion de informacion

Serealizaron entrevistas individuales semi-estructuradas (E) y grupos focales (GF).
Las guias de entrevistas individuales y de los grupos focales poseian una parte
comun y otra especifica segun el tipo de actor, e incluian ademés dos preguntas:
¢Qué es para Ud. un servicio de salud de buena calidad?, ;Que es un servicio de
mala calidad? La duracion de las entrevistas y GF fue de 60 a 90 minutos, las
cuales fueron grabadas y posteriormente transcritas textualmente.

Anélisis y calidad de los datos

Se realizé un andlisis de contenido, por etapas diferenciadas: 1. Segmentacion de
los datos por cada pais, municipios y actores. 2. A partir de las dos preguntas se
codificaron datos e identificaron categorias emergentes. 3. Comparéandolas
constantemente, se agruparon en cuatro grandes categorias y subcategorias; el
andlisis se apoyo en el programa Ethnograph v 5.8. La calidad de los datos se logro:
discutiendo los resultados con los informantes; triangulando: informacion de distintos
grupos de informantes, diferentes técnicas y varios investigadores en el analisis.
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RESULTADOS

De los discursos emergen categorias basicas y subcategorias que componen el
marco de sentido, a partir del cual los actores construyen lo que es un servicio de
salud de calidad. Categoria 1: Adecuacién de la estructura; subcategorias:
accesibilidad al servicio, accesibilidad a la informacion, disponibilidad de recursos.
Categoria 2: Nivel técnico de la atencion; subcategorias: resolutividad, cualificacion
técnica del personal de salud. Categoria 3: Humanizacion de la asistencia;
subcategorias: relaciones empéticas, comunicacion clara y escucha atenta,
relaciones respetuosas, trato igualitario. Categoria 4: Capacidad de atender quejas
y reclamos de los usuarios; subcategorias: capacidad de recepcion y solucion a
reclamaciones por parte de las instituciones. Si bien en estas categorias los discursos
de casi todos los actores convergen y se anclan, es en las subcategorias donde
circulan diferencias y matices de sentido propias de cada grupo de actores tanto
en Colombia (Cuadro 1) como en Brasil (Cuadro 2).

COLOMBIA

Adecuacion de la estructura de servicios

Esta categoria se presenta con fuerza en el discurso de casi todos. Usuarios
valoran mucho la accesibilidad al servicio: tiempo para ser atendidos, el trato
igualitario que deben darles los actores institucionales, una gestién administrativa
agil y coordinada entre todas las instituciones involucradas en el servicio, y el
tiempo adecuado de consulta. Ademas es significativo para usuarios y personal
de salud, acceder a la informacién y la disponibilidad de recursos (Cuadro 1).

Accesibilidad: El tiempo para ser atendidos: Que no haya que hacer colas tan
largas, o esperar tanto (U Tulud). Trato equitativo: Para mi buena calidad, es no llegar
uno a un Hospital 0 a una EPS... y llega un rico a la misma vez y... hay algunas enfermeras
que primero atienden al rico que al pobre, viendo que todos tenemos igualdad de derechos.
(U Palmira). Una gestion administrativa &gil: que uno vea que hay agilidad,
coordinacién entre las instituciones (L Palmira). Acceder a un tiempo adecuado de
consulta: Buen senvicio es donde el Dr. por ejemplo, lo examina a uno bien...pregunta...y
toma su tiempo para eso, y no es a la carrera y ya.... vayase (U TU|Ué).

Accesibilidad a la informacion: Que se nos oriente en los papeleos que hay que
hacer y no nos manden de un lado para otro y uno sin saber que hacer (L Palmira).

Disponibilidad de recursos: hay servicios que lo atienden a uno bien, pero no tienen
instrumentos ni nada (U TU|Ué) ... que existan los profesionales para cada cosa...medicinas
que sirvan (U TU|Ué.). Primero es la infraestructura, que haya los equipos necesarios y
personal capacitado para dar esta atencién y esta demanda del usuario. (PS Palmira).
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Cuadro 1. Categorias y subcategorias que definen un servicio de salud de
calidad, segun usuarios, lideres, personal de salud y formuladores en Colombia

Cate- Usuarios vy lideres Personal de salud Formuladores

gorias de politicas
Accesibilidad organizacional Accesibilidad organizacional Accesibilidad
-Prontitud para recibir atencién. -Prontitud para recibir organizacional

Adecuacion de la estrucura

Nivel técnico de la

Humanizacién de la

atencion

asistencia

-Equidad en la atencioén.
-Gestion administrativa agil y
coordinada dentro y entre las
instituciones.

-Tiempo adecuado de consulta

Accesibilidad a la informacion
-Orientacion sobre tramites admi-
nistrativos.

-Sobre estado de salud de
familiares.

-Sobre servicios sanitarios como
programas de Py P.

Disponibilidad de recursos.
-Recursos fisicos suficientes y
adecuados

-Disponibilidad de materiales,
insumos y medicinas.

-Recursos humanos suficientes y
especializados.

Resolutividad

-Buena intervencion clinica: que
resuelva el problema de salud.
-Medicinas de calidad, que curen.

Cualificacién técnica del personal
de salud

-Profesionales capacitados
-Exploracion fisica o clinica del
usuario.

Relaciones empaticas y
respetuosas

-Trato amable y calido.

-Interés manifiesto por el usuario
-Consideracién y confidencialidad

Comunicacion asertiva
-Receptividad en la comunicacion
-Informacion clara a los usuarios.

atencion.

-Gestion administrativa agil y
coordinada dentro y entre las
instituciones. Gestion
razonada de gastos.

Accesibilidad a la informacion
-Orientacion sobre tramites
administrativos

- Sobre estado de salud de
usuarios y parientes.

Disponibilidad de recursos
-Recursos fisicos suficientes y
adecuados.

-Recursos humanos
suficientes y especializados.

Resolutividad

-Buena intervencién clinica:
que resuelva el problema de
salud.

Cualificacion técnica del
personal de salud
-Profesionales capacitados
-Exploracion clinica al usuario

Relaciones empaticas
-Trato amable y calido.

Comunicacion asertiva
-Receptividad en la
comunicacion. -Informacion
clara a los usuarios

-Prontitud para
recibir atencion

Resolutividad
-Buena
intervencion
clinica: que
resuelva el
problema de
salud.

Relaciones
empaéticas
-Trato amable y
célido

Nivel técnico de la atencion

Calidad en el servicio significa para muchos usuarios, lideres y personal de
salud, la resolutividad de los problemas de salud que debe dar el sistema; y esto
tiene sentido para ellos, cuando se hacen intervenciones clinicas que resuelvan
el problema, cuando se utilizan medicinas de calidad como lo sefialan muchos
usuarios...
problemas que tenga el paciente. (PS Tulud)...

que la institucién esté en capacidad de hacer una resoluciéon de todos los
en un buen servicio le tienen que 'dar con el
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chiste' a uno...Que uno vea que si mejoré (U. Tulud). Los aspectos relacionados con
la calidad técnica del personal de salud, no s6lo son percibidos y significados
por el personal de salud, sino que muchos usuarios construyen y describen la
calidad desde esa categoria. Esta la perciben en la competencia del médico
cuando hace exploracion fisica o clinica, cuando utiliza ayudas diagndsticas

tecnificadas y en el acierto con los tratamientos: médicos profesionales y competentes,
porque muchas veces es como la Dra. que mandaron aqui, que ni siquiera le hacia caso a uno,
a lo que uno hablaba. EI médico tiene que valorarlo a uno, examinarlo, mandarle sus examenes
porque eso asi que: me duele aqui y le digan a uno tome lbuprofeno y ya, no... eso es mala

calidad. (U Palmira). (Cuadro 1).

Humanizacion de la asistencia

Los discursos de todos los actores convergen al considerar que relaciones
adecuadas entre usuarios-personal de salud-administrativos, significan calidad.
Usuarios y lideres valoran positivamente diferentes aspectos de unas relaciones
empaéticas: amabilidad, calidez, respeto y confidencialidad: que uno llegue y lo
saluden al menos, le traten bien....en el hospital las enfermeras cuando uno se queja se enojan,
lo gritan a uno, el buen trato es sinénimo de buena calidad...(U Tulud). Cobra mucho
sentido para personal de salud, pero mas para usuarios, una comunicacion

asertiva: clara, atenta y receptiva por parte del personal de salud: Buena
calidad....una actitud de comunicacion muy sana, amable, muy directa, muy clara en términos
de comunicacion que entendamos (U Tulud). Pues atender bien el paciente, escucharlo bien

con atencion y que el cliente salga satisfecho del senvicio recibido (PS Tulud) (Cuadro 1).

Capacidad de atender las quejas y opiniones de los usuarios

Solo algunos gerentes y encargados de las OAU tienen dentro de su marco
interpretativo de calidad, la receptividad a las reclamaciones y opiniones de los
usuarios: Bueno creo que atender las quejas de la gente es necesario...oir sus opiniones...eso
nos ayuda a mantener y a mejorar la calidad (PS Palmira).

BRASIL

Adecuacion de la estructura de servicios

Esta emerge del discurso de casi todos los entrevistados. Al igual que en
Colombia, esmuy significativo para usuarios y lideres, la accesibilidad al servicio.
Asi mismo, el acceso a la informacion y la disponibilidad de recursos, son
aspectos que desde los conocimientos situados de todos los actores, configuran
un servicio de calidad (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Categorias y subcategorias que definen un servicio de salud de
calidad, segun usuarios, lideres, personal de salud y formuladores en Brasil

Cate Usuarios y lideres Personal de salud Formuladores de

gorias politicas
Accesibilidad organizacional Accesibilidad organizacional  Accesibilidad
-Prontitud para recibir la -Prontitud para recibir la organizacional

Adecuacion de la estructura

Nivel técnico de la atencion

Humanizacion de la

asistencia

atencion.

-Equidad o trato igualitario en la
atencion.

-Gestion administrativa agil y
coordinada.

-Tiempo adecuado para la
consulta.

-Tener atencion domiciliaria.
Accesibilidad a la informacion
-Orientacion sobre tramites
administrativos.

-Sobre servicios sanitarios.

Disponibilidad de recursos.
-Recursos fisicos suficientes y
adecuados

-Disponibilidad de materiales,
insumos y medicinas.
-Recursos humanos suficientes
y especializados.

Resolutividad

-Buena intervencidn clinica: que
resuelva el problema de salud.
-Tranferir usuarios a niveles
especializados necesarios.

Cualificacion técnica del
personal de salud
-Profesionales capacitados
-Exploracion fisica del paciente.
-Atencion integral en salud:
prevencion y promocion.

Relaciones empéticas y
respetuosas

-Trato amable y calido
Comunicacién asertiva
-Receptividad en la
comunicacion. -Informacion
clara a los usuarios.

atencion.
-Tener atencién domiciliaria.

Accesibilidad a la
informacion

-Orientacion sobre tramites
administrativos.

Disponibilidad de recursos.
-Recursos fisicos suficientes
y adecuados

-Disponibilidad de
materiales, insumos y
medicinas.

-Recursos humanos
suficientes y especializados.

Resolutividad

-Buena intervencion clinica:
que resuelva el problema de
salud.

-Tranferir a usuarios a
niveles superiores de
atencion clinica
Cualificacion técnica del
personal de salud
-Profesionales capacitados.
-Atencion integral en salud:
prevencion y promocion.

Relaciones empéticas
-Trato amable y célido

Comunicacion asertiva
-Receptividad en la
comunicacion.

- Informacién clara a los
usuarios.

-Prontitud para recibir
la atencion.

Accesibilidad a la
informacién
-Orientacion sobre
tramites
administrativos.
Disponibilidad de
recursos.

-Recursos fisicos
suficientes y
adecuados
-Disponibilidad de
materiales, insumos
y medicinas.
-Recursos humanos
suficientes y
especializados.
Resolutividad
-Buena intervencion
clinica: que resuelva
el problema de salud.

Cualificacion técnica
del personal de salud
-Profesionales
capacitados.
-Atencion integral en
salud: prevencion y
promocion.

Relaciones
empaticas
-Trato amable y
calido

Accesibilidad: EI tiempo para ser atendidos: cCalidad seria no tener que hacer filas, no
tener que disputar por una ficha.... (U Cabo). El trato no excluyente a los usuarios:
...un servicio de calidad debe de tratar bien a todos sin distinciones... (U Camaragibe).
Una gestion administrativa agil. Al igual que los usuarios de Colombia, en Brasil
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es significativo el tiempo que el personal médico dedique a la consulta: ... enun
mal servicio se tiene poco tiempo para ser atendido por el médico (U Camaragibe).

Accesibilidad a la informacion: ...que se nos oriente, nos informen en las cosas que hay
que hacer parael senvicio... (Usuarios Camaragibe). En Brasil mas que en Colombia,
los formuladores sefialan que la falta de informacion en algunas instituciones
de salud, tiene un sentido negativo en la calidad del servicio.

Disponibilidad de recursos: Contar con unabuena infraestructura, tener buenas condiciones
de higiene (PS Cabo). Tener médicos suficientes, para atender las 24 horas (PS
Camaragibe). Que se tenga recursos materiales fisicos, humanos compatibles a con la
mision de ese senicio (FP Camaragibe).

Nivel técnico de la atencion

Al igual que en Colombia, circula en el discurso del personal de salud, y en el
de muchos usuarios y lideres, que la calidad es resolver los problemas de salud,
mediante una buena intervencion clinica, y transferir a los usuarios cuando sea
necesario a niveles especializados: senicios de calidad son esos donde los profesionales
resuelvan aquellas cuestiones y problemas de salud de aquel usuario, en aquel momento. (U
Cabo). La cualificacion técnica del personal de salud, significa calidad para
todos los actores; ésta competencia del personal médico es percibida por los
usuarios como una buena exploracion fisica o clinica: ...médicos con conocimiento. ..
a mi me atendia uno que nunca sabia lo que yo tenl’a(U Cabo); Un médico que nos examine
bien, que nos pregunte todo.....que nos responda (U Camaragibe). A diferencia de
Colombia, todos los actores consideran como calidad la promocion y la
prevencion (Cuadro 2).

Humanizacion de la asistencia

Al igual que Colombia, todos los actores entrevistados, construyen la calidad
del servicio a partir de relaciones empaticas y respetuosas. Los usuarios valoran
mucho el “tono™ afectivo o calidez del encuentro clinico, lo cual llega a tener
para ellos un efecto curador: ser atendido con educacién por el médico...cuando el
médico atiende bien al paciente, con mucha tranquilidad, el paciente se siente feliz, parece que
la salud llega répido...antes que el medicamento (U Cabo). En un servicio de mala calidad,
hay mala atencién de médicos y recepcionistas..... hay que tratar bien a la gente en todo el
proceso... Tratar de forma humana y con respeto a las personas (PS Cabo). Un hospital que
tenga enfermeras que sepan respetar, que sepan tratar a las personas como gente (L
Cabo)... comportamientos amables y respetuosos del personal administrativo como saludar,
considerar la situacion de enfermedad del usuario ...(U Camaragibe). Ademas tiene
sentido para el personal de salud pero méas para usuarios, una comunicacion
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asertiva: manifestacion de interés, escucha atenta e informacion clara, con
"'tono" afectivo: Que nos hablen bien....claro, que entendamos y todo, no? (U Camaragibe).
El personal médico debe ser mucho mas comunicativo, ser mas humanos... (PS Cabo).

(Cuadro 2).

Capacidad de atender las quejas y opiniones de los usuarios

Algunos formuladores de politicas, consideran que calidad es reconocer los
derechos de los usuarios y atenderle sus quejas. Solo en Brasil algunos lideres
de los CMS, le dan sentido a la calidad, cuando se da la participacion de la
comunidad en la toma de decisiones.

DISCUSION

Era de esperar tensiones entre los discursos de actores con origenes sociales
y culturales diferentes, pero también se observaron convergencias importantes.
Para todos los actores entrevistados una dimension muy significativa en un
servicio de calidad es la adecuacion de la estructura. La accesibilidad
organizacional y a la informacion, emergié con mayor fuerza representativa
del discurso de los usuarios, pero sobre todo en Colombia. Esto estaria reflejando
la falta de acceso a la atencion en salud (20), pero, sobre todo, al incremento
de barreras de acceso (21), que como consecuencia de la introduccion de un
sistema de salud complejo y de mercado, ha generado exclusiones e itinerarios
burocraticos también complejos con repercusiones perversas en la vida de los
usuarios (22). Estos aspectos burocréticos escasamente considerados como
factor clave no solo en la calidad del servicio si no en la salud misma de los
usuarios (23), cobran un sentido especial para los lideres en ambos paises,
quienes consideran los procesos administrativos agiles y coordinados como
actos de salud y calidad en los servicios. Acertadamente los lideres de Colombia
lo expresan: "una buena administracién es buena salud”. Un tiempo insuficiente de
consulta es para casi todos los usuarios y lideres de ambos paises, un aspecto
muy negativo para la calidad en el servicio. Esto indicaria problemas en los
sistemas sanitarios de ambos paises, pero mas en Colombia, que desde su
perspectiva de mercado, evalla la actuacion del profesional sobre la base de
actos medicos realizados. Por ello los médicos se estarian viendo presionados
hacer consultas rapidas, para realizar tantos actos médicos o consultas como
sea posible (24). En ambos paises, usuarios de estratos medios y bajos no sélo
consideran que un buen servicio debe contar con recursos humanos suficientes
y especializados que resuelvan sus problemas de salud, sino que lo valoran por
encima de aspectos superficiales, como serian los elementos estéticos y de
comodidad; igualmente calidad en el servicio significa calidad y disposicion de
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medicamentos. En esto UGltimo, los usuarios se diferencian de los otros actores,
indicando como los formuladores de politicas y muchos del personal de salud,
desconocen lo vivido cotidianamente por los usuarios, que buscan ser atendidos
por unos servicios poco resolutivos (25,26).

Todos los actores entrevistados, construyen la calidad de un servicio desde
el nivel técnico de éste. Los usuarios perciben, comprenden y valoran la
capacidad resolutiva de los servicios y la cualificacion técnica del personal
de salud, en todo el proceso de atencion. Esto contradeciria un sistema de
creencias anclado en el “saber experto” de los otros actores sociales con
poder social (30), que excluye el conocimiento y discurso de los usuarios, al
considerarlos sin capacidad para evaluar el nivel técnico de la atencién. Quiza
por ello, en las evaluaciones del servicio realizadas con los usuarios, ésta casi
no se considera como un criterio de evaluacion, centrandose mas en la
evaluacion de la relacion médico-paciente, lo cual indicaria que se estan
dejando de lado temas complejos, como ya lo han evidenciado revisiones
sistematicas sobre las estrategias de evaluacion de los servicios de salud (6).
Por tanto se debe profundizar mas con los usuarios en aspectos de calidad
técnica y resolutividad de lo que tradicionalmente se ha hecho.

La humanizacion de la asistencia es significativa para todos los actores
entrevistados. Para usuarios es una dimension dindmica que se relaciona
con otras: con el nivel técnico de la atencion (una buena exploracion fisica o
clinica), con la accesibilidad organizacional (mas tiempo por paciente) y con
una informacion precisa, detallada y comprensible en un marco cordial.
Ademas, posee muchos significados: confianza, respeto y consideracion hacia
el usuario como un ser social, no s6lo como un organismo (27). La ausencia
de esta dimension, cada vez mayor, se debe a que la medicina se ha
deshumanizado y se han perdido entre otras, la exploracion clinica y el interés
por la persona (24). Unos sistemas de salud basados en légicas de mercado,
no permiten la disponibilidad de més y mejor tiempo para encuentros clinicos
de mayor calidad: se sacrifica la calidad por el lucro econémico (24). Solo
unos pocos gestores y formuladores consideran que atender quejas de usuarios
es una caracteristica de un servicio de calidad Algunos estudios han
demostrado que en ambos paises el conocimiento, utilizacion e implantacién
de mecanismos de participacion para controlar la calidad de los servicios es
muy escaso (19,28).
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Aunque las interacciones en los servicios de salud son asimétricas, la
vision del personal de salud y usuarios convergen algunas veces,
probablemente por compartir espacios cotidianos en la prestacion del servicio.
En Colombia coinciden més en aspectos relacionados con la accesibilidad
organizacional y lo técnico; en Brasil ademas, en la disponibilidad de recursos,
resolucion del problema de salud y en la promocién y prevencién. Por su
parte, los formuladores de politicas y los gestores de ambos paises, mantienen
una vision de calidad soportada en los contenidos explicitos de las normas,
presentandose asi como legitimadores del discurso oficial. La calidad de un
servicio de salud como construccién social, no debe responder sélo al
conocimiento "experto™ de las instituciones de salud, sino de todos los agentes
involucrados, que desde sus percepciones y practicas cotidianas, también
contribuyen al marco interpretativo de calidad. Através de la rica produccién
discursiva de los usuarios, se observa un conocimiento critico, el cual se
debe rescatar de borramientos, invisibilizaciones y silenciamientos hechos
por conocimientos “autorizados”, los cuales parecen no han permitido su
incorporacion activa y propositiva en las estrategias evaluativas de la calidad
de los servicios de salud «
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