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RESUMEN 

 
 
La calidad en la atención en salud cuenta con diferentes definiciones que implican 
aspectos físicos, de proceso, de relación (trabajador de la salud/médico-paciente), 
y de resultados del proceso. En este sentido, la apreciación del paciente es 
fundamental para conocer el resultado del proceso y por ende de la calidad de la 
atención percibida, lo cual permite la comparación contra la calidad esperada, 
favoreciendo esto la definición de acciones que propenden por el mejoramiento 
continuo de la calidad. 
Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue evaluar la calidad de la atención 
en salud observada desde la perspectiva de la satisfacción en pacientes y/o 
familiares atendidos en el servicio de hospitalización en clínica de cuarto nivel de la 
ciudad de barranquilla, en el periodo comprendido entre el 01 de Febrero y 30 de 
Junio del 2020. 
Para lograr dicho objetivo se realizó un estudio descriptivo, transversal, mediante la 
aplicación de encuestas dirigidas y estructuradas con preguntas cerradas, las 
cuales se aplicaron previo consentimiento informado de los participantes del 
estudio, y previo aval de las partes correspondientes tanto de la clínica (Comité de 
ética médica) como de la universidad. 
Se pretende conocer la calidad observada por los pacientes y/o familiares atendidos 
en el servicio de hospitalización, lo cual permite a corto, mediano y largo plazo la 
implementación de acciones encaminadas a mantener y/o mejorar la calidad de la 
atención. De la misma forma se da a conocer los resultados de una investigación 
aplicada que con los resultados logrados ayuda a mejorar la atención en salud en 
la costa caribe 

 

Palabras clave: 
Satisfacción, calidad de la atención en salud, evaluación de la calidad, percepción 
de la calidad. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
7 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En 1993 se creó por medio de la ley 100 el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud o SGSSS, el cual determina la calidad de la atención en salud, como una 
característica de gran importancia en el desempeño de las Instituciones Prestadoras 
de Servicios. Este rige bajo los principios de equidad, universalidad, protección 
integral y libre escogencia de los usuarios. Desde entonces se trata en Colombia el 
tema de la calidad en salud, como un objetivo en común para todo aquel ente que 
intervenga en los procesos de prestación de servicios. (1) Gneco 2006, Donabedian 
1992, refieren que la satisfacción de los usuarios de este sector, pueden ser visto 
como un objetivo por sí solos, (2) por lo que debe representar una preocupación 
constante para el mismo.  
 
La valoración que el paciente le da al servicio recibido, no solo depende de los 

factores médicos, como la capacidad resolutiva, la oferta de servicios, y la técnica 

de los profesionales, sino que tiene en cuenta además aspectos no médicos 

asociados a la atención. (2) El nivel de satisfacción puede evaluar entonces la 

calidad obtenida por la prestación de servicios de un hospital, Fitzpatrick refiere 

dentro de sus postulados tres grandes principios por los cuales es importante que 

los médicos evalúen la satisfacción de los pacientes; en primer lugar porque la 

satisfacción sirve fundamentalmente para predecir la posibilidad de adherencia al 

tratamiento y continuidad de la relación médico –paciente; en segundo lugar a que 

permite evaluar la comunicación dentro de esta relación por lo que finalmente puede 

ayudar a la planeación de los servicios sanitarios en general, lo que representaría 

pautas importantes a tener en cuenta en los procesos de mejoramiento continuo. 

 (3) Gracias a procesos estandarizados para la medición de la calidad de los 

servicios de salud, se pueden identificar indicadores de calidad que abarcan 

aspectos relacionados no solo con el recurso humano y la capacidad del mismo, 

sino también con recursos físicos, y la adecuada implementación de Este trabajo 

busca con ayuda de la herramienta previamente descrita identificar el grado de 

satisfacción en la atención en salud de los usuarios del servicio de hospitalización 

en clinica de cuarto nivel de atención en la ciudad de barranquilla, de manera que 

se organizó el presente trabajo, identificando fortalezas y falencias que sirven como 

puente para la producción de planes de mejoramiento continuo y que en un futuro 

permita a esta institución u otros investigadores el desarrollo de estrategias que 

mejoren la calidad de estos servicios. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

Según Arredondo (1996), el resultado final de la atención sanitaria es el efecto sobre 
la cantidad y calidad de vida: es decir, sobre el bienestar sumado a la satisfacción 
del paciente (1). En este sentido, evaluar la calidad de la atención en salud, es una 
de las formas de percibir la iniciativa del estado sobre la necesidad de garantizar 
una mejora en esta área, a partir de un enfoque sistémico e integral de la misma, 
con visión integral y continua (2). Ahora bien ¿Qué es la calidad?; Comúnmente se 
menciona el concepto de Avedis Donabedian (3), pero este depende siempre del 
contexto, de quien la defina (4), así como también de la infraestructura del sistema 
de salud, de los recursos, de su uso, de su gestión, de la producción de los servicios, 
y de la organización del sistema de prestación de servicios (2). Por otra parte, 
depende del enfoque del concepto, es decir si la define el paciente, quien presta el 
servicio o la sociedad (5), o la que comprende de forma conjunta en el escenario 
médico-paciente lo técnico, lo relacional y el entorno (3).  
 
Dado lo anterior, el concepto de calidad puede definirse desde la perspectiva y 
conjunto de los siguientes términos; eficiencia, eficacia, efectividad, optimización, 
aceptabilidad, legitimidad, equidad, pertinencia, competencia profesional, 
accesibilidad, satisfacción del usuario, continuidad, seguridad, comodidad, calidad 
técnico-científica, y coordinación (3). Así como también puede abarcar términos más 
subjetivos como: desempeño técnico, relaciones interpersonales, amenidades, 
acceso, preferencias del paciente, eficiencia y costo-efectividad desde la visión de 
los actores del sistema (pacientes, proveedores de servicios y pagadores) (6). 
 
Atendiendo a los diferentes conceptos, los elementos que definen la calidad de la 
atención pueden ser tomados de diferente forma, por los actores de la atención en 
el escenario en el que esta se efectúa, y definirla mediante la percepción de la 
calidad por parte de quien recibe la atención, es decir el usuario. Con respecto a lo 
anterior, la satisfacción del usuario sobre la calidad de la atención se puede enfocar 
en tres aspectos: el proceso, el escenario y el resultado de la atención, logrando así 
una aproximación a la calidad percibida para poder compararla con la calidad 
esperada, herramienta fundamental para el mejoramiento de la calidad. 
 
De acuerdo con lo anterior, se realizó un estudio descriptivo transversal en una 
Clínica de cuarto nivel en el servicio de hospitalización, en el periodo comprendido 
entre el 01 de febrero y 30 de junio del 2020, evaluando el grado de satisfacción en 
la atención de salud por parte del usuario en esta institución, describiendo los 
aspectos de calidad experimentados por ellos durante su estadía en las 
instalaciones. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
 
La definición de calidad cuenta con elementos que le proporcionan su valor y 
permiten observarla desde diferentes ángulos. Sin embargo, el protagonista 
principal de la atención es el usuario, por lo que en el recae la importancia de la 
medida de la satisfacción por la calidad percibida.  
 
La calidad en la atención en salud depende de elementos tangibles e intangibles; 
ente los elementos tangibles se pueden contar los escenarios en los que se presta 
la atención, equipos médicos, mobiliario, recursos financieros, etc. Y entre los 
elementos Intangibles se encuentran las actividades de la atención, habilidades del 
personal sanitario y administrativo, actitudes del personal, experticia en la atención, 
destrezas procedimentales y técnicas entre otros (7). 
 
Como clientes, los pacientes son la única fuente de información sobre la forma y el 
servicio con que fueron atendidos, si recibieron un trato digno y respetuoso, o si por 
el contrario, la atención recibida fue deficiente. Sus experiencias pueden ofrecer 
percepciones importantes sobre los tipos de cambios y mejoras que se necesitan 
para cerrar la brecha entre la atención brindada y la que se debe proporcionar. El 
paciente percibe la calidad a través de la accesibilidad y la asequibilidad de la 
atención médica, la pronta entrega de sus medicamentos, el diagnóstico y el 
tratamiento temprano, además del trato empático, respeto y preocupación que 
recibe por parte del personal sanitario.   
 
Con el fin de vigilar la calidad de la atención, es necesario medir la calidad de los 
servicios prestados con respecto a normas o estándares de desempeño 
predeterminados, lo cual es posible si los métodos o herramientas apropiados están 
disponibles y son utilizados por la administración del hospital en su búsqueda de la 
calidad y mejora continua. Por tal razón, y reiterando que la satisfacción del cliente 
es el parámetro más importante para juzgar la calidad del servicio prestado, la 
prestación de servicios de salud debe garantizar la seguridad como máxima 
prioridad a los pacientes, ya que en la mayoría de los casos, el problema que percibe 
el cliente está en los sistemas, la comunicación y los procesos. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, es de interés para la literatura conocer cuál es la 
percepción de los pacientes y/o familiares por la calidad de la atención recibida; 
para así, tomar las medidas necesarias dentro del servicio de hospitalización de la 
clínica de cuarto nivel, que conlleven a la mejora o al cambio de ser el caso. En 
términos generales, ello significa proveer el cuidado que el paciente necesita 
cuando lo requiera, con el mejor trato posible y  de una manera asequible, segura y 
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efectiva. Involucrando al paciente, para que éste asuma la responsabilidad del 
cuidado preventivo y el tratamiento de las condiciones diagnosticadas. 
 
El presente trabajo ayuda a demostrar que la calidad en el contexto de la atención 
médica requiere de colaboración, la cual involucra al paciente, al médico, a la familia 
del paciente y a la institución, de forma conjunta, así como también permitirá la 
definición de acciones para mejorar o modificar el nivel de la calidad observada 
sobre la calidad esperada en la IPS; favorecer el mejoramiento de la percepción de 
la calidad de la atención en salud en los usuarios de la IPS, así como también el 
posicionamiento de la IPS en la región por la calidad en la atención, y finalmente 
beneficiará a la razón del sistema de salud: los pacientes. 
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3. OBJETIVOS: 

 

3.1 General 

 
Describir la satisfacción de la calidad percibida por los pacientes y/o familiares 
atendidos en el servicio de hospitalización de Clínica de cuarto nivel   de la ciudad 
de barranquilla en el periodo comprendido entre el 01 de Febrero y 30 de Junio del 
2020. 
 

3.2  Específicos 

 
• Determinar el perfil sociodemográfico de los individuos participantes en el 

estudio. 
• Identificar la calidad observada y percibida por los pacientes y/o familiares 

atendidos en el servicio de hospitalización de la clínica de cuarto nivel. 
• Definir los atributos de calidad observados y percibidos por los pacientes y/o 

familiares atendidos que permiten definir el grado de satisfacción de la 
atención en la institución desde su perspectiva. 

• Establecer la frecuencia de los atributos de calidad observados y percibidos 
por los pacientes y/o familiares atendidos en la institución. 
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4. METODOLOGÍA:  

4.1 Tipo de Estudio 

Estudio descriptivo, transversal 

4.2  Área de Estudio 

Servicio de hospitalización-Medicina Interna 

4.3  Muestra 

La muestra de pacientes encuestados se determinó teniendo en cuenta la dinámica 
de la atención de la IPS en los procesos de ingreso, atención y egreso de pacientes 
y/o familiares  atendidos en el servicio de hospitalización de  clínica de cuarto nivel 
en la ciudad de barranquilla  en el periodo comprendido entre el 01 de Febrero y 30 
de Junio del 2020. 

4.4 Tipo de muestreo 

Para hallar el número de pacientes a los cuales encuestar se efectuó muestreo 

probabilístico aleatorio simple, que da a cada elemento de la población la misma 

probabilidad de ser seleccionado y estima que todas las medias obtenidas de  

muestras que se tomen de una población X, sean consideradas en mayor medida 

semejantes o exactas a la media de la población total a estudiar. En este caso, se 

toma como parámetro el promedio de 7058 pacientes/año atendidos entre los años 

2010-2019, se utiliza un nivel de confianza de 99% y un error permisible de 0,05.  

Lo que arroja una muestra de 76.06 casos, es decir 77 pacientes y/o familiares a 

encuestar. 

Debido a la contingencia ocasionada por la pandemia del Covid-19, la cual 

repercutió en la dificultad de encuestar al tamaño de muestra seleccionado; se 

recalcula el tamaño de la muestra con un intervalo de confianza del 95% y un 

margen de error del 13,9%, dando como resultado una muestra de 50 individuos.  

Definido por la distribución de Bernoulli y aplicado en este caso de estudio las 

probabilidades de éxito y fracaso se toman como el nivel máximo, que sería que el 

50% de la población esté satisfecha con la atención prestada en la IPS, y el 50% 

restante de la población no esté satisfecha con los servicios y atención. 
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𝑛 ≥ 𝑍𝑁𝐶
2 𝑝(1 − 𝑝)

𝑒2
 

Donde,  

𝑛 = 𝑇𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎. 

𝑍𝑁𝐶 = 𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝐶𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎, 𝑍𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒. 

𝑝 = 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 é𝑥𝑖𝑡𝑜 

1 − 𝑝 = 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝐹𝑟𝑎𝑐𝑎𝑠𝑜 

𝑒 = 𝐸𝑟𝑟𝑜𝑟 

𝑛 ≥ 1,962
0,5(1 − 0,5)

0,1392
 

𝑛 ≥ 49,70 ≈ 50 

Tomado de: www.Netquest.com 

Al realizar este cambio y disminuir la muestra de individuos a encuestar se reduce  

el intervalo de confianza de los datos tomados, pero no disminuye la confiabilidad 

de ellos ya que la desviación de los datos presentados en los procesos de atención 

en la IPS es mínima, y los valores de anova como se verá en el desarrollo del estudio 

indican que los resultados no son al azar, por el contrario presentan un valor de 

fiabilidad interna satisfactoria de un 82%; lo que permite tomar este estudio como 

referencia para comparaciones con otras investigaciones de este tipo.  

 

4.5  Fase de Campo 

La recolección de datos se realiza mediante una encuesta estructurada con 
preguntas cerradas que son aplicadas en el servicio de hospitalización de la 
institución, contando con el aval del departamento de investigación de la facultad y 
del comité de investigación de la institución (comité de ética medica). El estudio se 
considera sin riesgo, pero implica acceso al paciente, razón por la cual se diligencia 
consentimiento informado para cada encuesta. La información obtenida en las 
encuestas se tabula en un archivo de diseño exclusivo para el estudio en el 
programa Excel ® de Office 2010. 
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4.6  Fase de Análisis de Datos 

Una vez se cuente con la información tabulada en el archivo de Excel ®, los datos 
se trasladan al software estadístico STATA 14 en el que se obtendrán los resultados 
de las variables numéricas continuas mediante frecuencias (absolutas y relativas), 
y para las variables categóricas mediante medidas de tendencia central y 
dispersión.  
 
La distribución de las variables se tienen en cuenta para hacer uso de pruebas tales 
como T de Student y Chi cuadrado para conocer la asociación entre las diferentes 
variables y la evaluación resultante de la calidad observada con un intervalo de 
confianza del 95% y un error α del 0,05 para todas las pruebas. 
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5. RESULTADOS/PRODUCTOS:  

 
Generación de nuevo conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnológicos: 
 

 
 
 
Fortalecimiento de la comunidad científica nacional: 
 

 
 
 
Apropiación social del conocimiento: 
 

 

Resultado/Producto 

esperado
Indicador Beneficiario

Determinar el grado de 

satisfacción  de la calidad 

de la atención en salud en 

una institución de salud.

Nivel de satisfacción a 

partir de la percepción de 

la calidad de la atención 

en salud.

IPS, trabajadores de la 

IPS, pacientes, 

familiares Universidad, 

Estudiante de 

Posgrado.

Resultado/Producto 

esperado
Indicador Beneficiario

Estudio sobre percepción 

de la calidad de la   

atención en la salud como 

base para definir el nivel 

de la calidad observada 

sobre la calidad 

esperada. 

Documento final de la

investigación.

Especialistas en 

Medicina Interna, 

especialistas que 

atienden en la IPS.

Resultado/Producto 

esperado
Indicador Beneficiario

Estudio sobre percepción 

de la calidad de la 

atención en la salud en 

una IPS.

Documento final de la

investigación, inclusión

del articulo del estudio en

revista científica. 

Todos los interesados 

en  conocer los 

resultados del estudio.
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5.1  IMPACTO ESPERADO:  

A través de este estudio y al realizar encuestas de evaluación de los servicios 

prestados por la IPS en el área de hospitalización, se espera que se tomen medidas 

para crear acciones que mejoren o modifiquen el nivel de la calidad observada sobre 

la calidad esperada en la institución. Si los resultados de la evaluación muestran 

descontento por parte de los pacientes, se espera que se generen y realicen 

proyectos de mejora en la percepción de la calidad de la atención en salud en los 

usuarios de la IPS; lo que permitiría aumentar el bienestar de los pacientes. 

Este proyecto puede ser tomado también como base de estudio y aplicación para 

posicionar a la IPS en la región, por su calidad en la atención y los servicios 

prestados. Además de mantener un espíritu organizacional de mejora continua. 
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6. MARCO CONCEPTUAL 

Las siguientes definiciones son tomadas del diccionario de la real academia de la 

lengua española,  de la organización mundial de la salud (OMS) y documentos 

citados posteriormente. 

 

Calidad: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten 

juzgar su valor (1). La calidad es un concepto complejo y multifacético que requiere 

de la intervención y estudio de diferentes puntos de vista, el receptor, entorno y 

emisor del servicio (2).  

 

Calidad en la Atención sanitaria: la OMS define calidad como: “la calidad de la 

asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios 

diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir una atención sanitaria 

óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del 

servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riego de efectos 

iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”.  

Avedis Donabedian define la calidad en salud como: “el tipo de atención que se 

espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el 

balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso 

de atención" Así también Donabedian propone tres puntos de vista diferentes (3): 

Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido 
restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente científico-técnico. 
Este concepto se basa en el concepto de salud-enfermedad, en el estado de la 
ciencia y la tecnología. Por lo tanto, también es llamada calidad científica, técnica o 
profesional. 
Calidad individualizada: desde una perspectiva individual, es el usuario el que 
define la calidad de la atención sanitaria, intervendrían sus expectativas y valoración 
sobre los costos, los beneficios y los riesgos que existen. Este enfoque obligaría al 
paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la información 
proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que sea el paciente quien 
decida sobre su proceso, el profesional informará y el paciente y/o familia decidirá. 
 
Calidad social: desde esta perspectiva habría que valorar el beneficio o la utilidad 
netos para toda una población, el modo de distribución del beneficio a toda la 
comunidad y procurar producir, al menor costo social, los bienes y servicios más 
valorados por la sociedad.  
 



 18 

Fiabilidad: Probabilidad de buen funcionamiento de algo. Probabilidad que un 
sistema, aparato o dispositivo cumpla una determinada función bajo ciertas 
condiciones durante un tiempo determinado. 
 
Hospitalización: Es el conjunto de intervenciones y procedimientos necesarios 
para prestar servicios de salud de tipo clínico o quirúrgico dentro del ámbito 
intrahospitalario y en el que se hace necesario un cuidado permanente y unos 
recursos especializados para su atención. Con ellos se garantiza el diagnóstico o la 
terapia propios del ámbito intramural y con la logística inherente a un servicio 
hotelero. 
 
Adecuación: Grado en el que la atención sanitaria prestada es relevante para las 
necesidades clínicas del paciente. 
 
Accesibilidad: Grado de disponibilidad de una intervención sanitaria adecuada 
para alcanzar las necesidades del paciente. Facilidad con la que la población puede 
recibir la atención sanitaria que precisa. 
 
Eficacia: Máximo beneficio alcanzable bajo condiciones ideales de actuación. 
 
Efectividad: Grado en el que una intervención se presta de manera correcta dado 
el estado actual de conocimiento, con el propósito de conseguir el resultado 
deseado o proyectado para el paciente en condiciones reales. Grado en el que se 
consigue obtener el beneficio alcanzable. 
 
Eficiencia: Relación entre los resultados de la intervención sanitaria y los recursos 
utilizados para obtener dichos resultados. Grado en que se consigue obtener el más 
alto nivel de calidad con los recursos disponibles. 
 
Continuidad: Grado de coordinación de la atención al paciente entre profesionales, 
entre la organización y entre diferentes organizaciones a lo largo del tiempo. 
 
Respeto: Grado de implicación de los pacientes en su propia atención y grado en 
el que los que prestan los servicios lo hacen con cuidado y sensibilidad. 
 
Seguridad: Grado en el que  las organizaciones están exentas de peligros. 
Capacidad de reducir los riesgos propios de la atención sanitaria y el entorno. 
 

Puntualidad: Grado en el que una intervención sanitaria se realiza a un paciente 

en el momento más beneficioso o necesario. 
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Satisfacción del Cliente: Grado en el que la atención sanitaria y los resultados de 

esta cumplen con las expectativas de los clientes. No siempre guarda relación 

directa con el nivel de calidad científico técnica, y si más con la relación 

interpersonal. 

 

Escalas de Medición: los datos pueden definirse también por la escala usada para 

la medición de las variables, distinguiéndose cuatro de ellas: nominales, ordinales, 

de intervalo y de razón. Los cuatro niveles de medida determinan qué operaciones 

son posibles de usar y por consiguiente las pruebas estadísticas que son 

permisibles en cada nivel. Todas las escalas tienen algunas propiedades formales 

que proporcionan definiciones de las características de la escala con mayor 

exactitud que las que puede asignarse en términos verbales. Estas propiedades 

pueden expresarse más abstractamente especificando las operaciones aritméticas 

posibles y las relaciones entre los objetos que han sido clasificados (4).  

  

Distribución t-Student: En probabilidad y estadística, es una distribución de 

probabilidad que surge del problema de estimar la media de  una población 

normalmente distribuida cuando el tamaño de la muestra es pequeño. A la teoría de 

pequeñas muestras también se le denomina teoría exacta del muestreo, ya que 

también la podemos utilizar con muestras aleatorias de tamaño grande.  

 

Distribución Chi Cuadrada: Tiene como finalidad someter a prueba hipótesis 

referidas a distribuciones de frecuencias. En términos generales, esta prueba 

contrasta frecuencias observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la 

hipótesis nula (5). 
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7.  MARCO TEORICO 

 

7.1 CALIDAD ASISTENCIAL 

La calidad asistencial es uno de los principales temas a desarrollar por parte de los 
directivos de los centros de salud y personal sanitario asociados a ellos,  se deriva 
de este, conceptos y propuestas que llevan a la mejora continua, lo que permitirá 
ofrecer un servicio de alta calidad medido por los resultados de los procedimientos 
y por la percepción que tiene el paciente y los familiares del servicio y trato recibido 
por parte del personal sanitario y funcionarios de la entidad. 
 
Resulta difícil especificar el momento exacto en que se inició la búsqueda por la 
calidad en la medicina, la mayoría de autores concuerdan en que las primeras 
evaluaciones y mejoras en la práctica profesional se remontan al trabajo de Florence 
Nightingale en el Barrack Hospital durante la guerra de Crimea en 1854. El cual 
consistió en la aplicación de mejoras en la higiene, los cuidados y la atención 
sanitaria, que dieron como resultado una disminución considerable de treinta puntos 
porcentuales en la tasa de mortalidad durante los primeros seis meses que estuvo 
Florence en las instalaciones. Así mismo, el médico húngaro Ignac Fülop 
Semmeelweis, especializado en partos en una época en que la tasa de mortalidad 
maternal ascendía al 16 % propuso adicionar el lavado con cloruro cálcico tras el 
lavado de manos con agua y jabón; Tras un año de práctica, la tasa de mortalidad 
descendió al 1,3%. Personajes como ellos imprimieron las pautas para continuar 
con el desarrollo de la calidad y la búsqueda por materializar el concepto en la 
práctica médica y la atención sanitaria en general (6).  
 
Existen muchos conceptos de calidad en la atención en el sector salud, todo 

depende del punto de vista del individuo que interviene en el proceso y de los 

conceptos que más valora al momento de evaluar su satisfacción por el servicio 

recibido o de ser el caso, por el servicio entregado. Los pacientes evaluaran su 

satisfacción en referencia al resultado obtenido, al  trato que reciban por parte del 

personal sanitario, a las instalaciones del centro de salud e incluso el prestigio de 

los médicos a su disposición; también interviene en su calificación la relación costo-

beneficio, que tan ventajoso les resulta el costo del proceso comparado con los 

resultados obtenidos. Por otra parte, el personal sanitario, tendrá como marco de 

referencia para su evaluación, los equipos, tecnología e infraestructura del centro 

de salud; como logra desarrollar los procedimientos teniendo a su alcance los 

recursos necesarios. Y por último el prestador de servicios de salud, tomará el 
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resultado final como base para evaluar la calidad del proceso, es decir, validará el 

bienestar físico del paciente con mayor ponderación que la percepción general del 

paciente sobre los procedimientos aplicados. También tendrá en cuenta los costos 

asociados a la atención sanitaria, buscando con esto optimizar los valores 

monetarios del centro de salud. 

 

Según Avedis Donabedian, médico y fundador del estudio de calidad en la atención 

de la salud, la calidad se define por el grado en que los medios y recursos 

disponibles son usados para lograr las mayores mejoras en la salud de los pacientes 

(7). También en su artículo sobre la evaluación de la calidad médica, expone que 

“la calidad puede ser casi cualquier cosa que se quiera que sea, si bien por lo común 

es un reflejo de los valores y metas vigentes en el sistema de atención médica y en 

la sociedad más amplia de la que esta es una parte” y que para medir la calidad de 

la atención algunos resultados son inconfundibles y fáciles de medir, tal es el caso 

de la tasa de mortalidad. Pero por otra parte, aspectos como las actitudes del 

paciente, la restauración social del mismo y la discapacidad física y rehabilitación, 

sobrepasan el alcance de los estudios y generan resultados con criterios de éxito y 

fracaso no absolutos (8). Es aquí cuando el interés del personal sanitario se hace 

indispensable para mejorar la calidad del servicio prestado, generando ideas como 

las del doctor Ernest Codman, cirujano de Massachusetts General Hospital, en 

Boston y uno de los fundadores del American College of Surgeons, el cual 

preocupado por los resultados obtenidos en paciente quirúrgicos, propuso: “Todo 

Hospital debería realizar un seguimiento de cada uno de los pacientes que trata 

durante el tiempo suficiente para saber si el tratamiento ha sido positivo y si no lo 

ha sido averiguar las razones” bajo esta premisa y basándose en aspectos 

estructurales desarrolló el programa de estandarización de los hospitales en 1918, 

que se convirtió en la base para el desarrollo de la joint comisión on acreditation of 

Health Care Organizations (JCAHO)(9). 

 

Lo que deja en manifiesto esta temática, es la necesidad del control a los pacientes 

tanto en su estadía en las instalaciones hospitalarias, como en el desarrollo que 

tenga al egresar del centro de salud; Los procedimientos realizados a los individuos 

no deberían concluir a la salida del paciente, sino que el personal sanitario debería 

hacer seguimiento y revisión de los progresos o retrocesos en la salud del paciente 

atendido.  
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Otra definición de calidad, la ofrece  La ISO 9000:2015 en sistemas de gestión de 

la calidad, la cual define la calidad de forma general como “grado en el que un 

conjunto de características inherentes a un producto o servicio cumple con los 

requisitos” (10). 

 

Las siguientes definiciones de calidad tomadas del libro de Pau Negre, fundamentos 

de la calidad asistencial, complementan las definiciones citadas anteriormente, se 

presentan conceptos aportados a lo largo del tiempo (11): 

   

Walter A. Shewhart: “La calidad es algo difícil de calibrar, puesto que implica 

traducir las necesidades futuras de los usuarios en características mensurables y 

permitir que un producto pueda ser diseñado y producido para satisfacer un precio 

que el usuario pagará”. 

William E. Deming: “Calidad es aquello que da satisfacción al cliente”. 

Peter F. Drucker: “Calidad es aquello que el cliente está dispuesto a pagar en 

función de lo que obtiene y valora”. 

Philip B. Crosby: “Calidad es la conformidad con los requisitos (especificación de 

las características) que la propia empresa ha establecido para sus productos, 

basándose directamente en las necesidades de los clientes”.  

Kaoru Ishikawa: “Calidad es diseñar, producir y entregar un bien o servicio que 

resulte útil, lo más económico posible y siempre satisfactorio para el cliente”. 

Gerald M. Weinberg: “Calidad es aquello que supone valor para alguien”. 

American Society for Quality Control (ASQC):”Calidad es el conjunto de 

características de un producto, proceso o servicio que le confieren su aptitud para 

satisfacer las necesidades del usuario o el cliente”. 

European Organization for Qualit (EOQ):”Calidad es el grado en que un producto 

o servicio cubre las exigencias del cliente al que está destinado, y es resultado de 

la calidad del diseño y la calidad de la fabricación”.  

 

Todas estas definiciones ayudan a entender el alcance del término calidad y le 

aportan distintas características que enriquecen la definición y acortan el significado 

de la misma. 

La calidad en el contexto del servicio y con mayor precisión en la atención al cliente 

debe contar con factores como la adecuación, accesibilidad, eficacia, continuidad, 

efectividad, eficiencia, respeto, seguridad, puntualidad y satisfacción al cliente. 
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Abordando la temática de la normatividad en los servicios de atención de salud, M.I. 

Roemer y Montoya-Aguilar, exponen que la calidad en salud “hace referencia a la 

medida en que los recursos para la atención o los servicios incluidos en ella 

responden a normas establecidas. En términos generales, se presupone que la 

aplicación de esas normas producirá los resultados deseados” (12). Ahora bien, 

partiendo de este concepto, ¿qué normas se aplican en las instituciones prestadoras 

de salud?  

 

Para lograr la calidad deseada tanto en el ámbito local como mundial, la 
modernización y estandarización de la atención en salud siguen siendo una 
necesidad imperante; la hospitalización y la atención en general dentro de un centro 
médico debe ser eficiente y equitativa, resolver en gran medida los problemas de 
salud de los individuos y prestar un servicio de acompañamiento e información a los 
familiares; equilibrado esto con una gestión de costos y recepción de cobros justas. 
Para lograr la excelencia en estos procesos, es necesario contar con instrumentos 
que faciliten los procesos técnicos y administrativos de la organización; un manual 
de procedimientos hospitalarios actualizado, que servirá además de indicar formas 
y pautas, a la mejora continua de la institución al evaluar constantemente los 
procedimientos técnicos con los reales.  
 
El ministerio de salud de Colombia, en el programa de mejoramiento de los servicios 
de la salud define la atención del usuario como “un conjunto de procesos 
íntimamente relacionados entre sí, que involucran no sólo el proceso específico de 
prestación del servicio de salud, sino que abarcan también una serie de procesos 
no clínicos o asistenciales, sin los cuales no sería posible atender de manera 
adecuada y oportuna las necesidades de los usuarios”.  El ministerio expone que la 
calidad del servicio de atención en la hospitalización depende de muchos factores, 
y que la institución debe primeramente velar por que el personal sanitario, el equipo 
y los recursos con que se brinde el servicio sean óptimos y eficientes; expone 
también, que las causas principales de quejas por parte de los pacientes y familiares 
van más allá de los resultados tangibles que obtienen de los procedimientos, los 
usuarios a pesar de egresar sanos del hospital, se retiran con un mal concepto del 
servicio, ya sea por la atención recibida por parte del personal, por el tiempo que 
toma obtener una cita, por  las largas filas de espera, la falta o mínima información 
que reciben, o por la paupérrima gestión de cobro y facturación (13). 
 
Los servicios de salud deben abordar al paciente en su integralidad humana, 
abordando al individuo desde las distintas dimensiones del ser y sus relaciones 
consigo mismo, su entorno social y ambiental; Lo que le permitirá ofrecer además 
de tratamientos físicos, procedimientos que ayuden al paciente en sus dimensiones; 
mental, social y espiritual. Procesos que deberían agregar valor al servicio 
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asistencial, y por tanto deberían reforzarse y evaluarse constantemente; es por esto 
que resulta indispensable adoptar medidas para la mejora continua de todas las 
actividades asociadas a ellos; capacitaciones, estudios de tiempo, estandarización 
de procesos, adecuada disposición de los servicios de información, restructuración 
de manuales y procedimientos, entre otras opciones que al adaptarse al proceso en 
general, permitan una mejora sustancial en la percepción que tienen los pacientes 
y familiares de la atención sanitaria en la hospitalización; lo cual se traduce en la 
oportunidad de obtener ventaja competitiva sobre las demás instituciones y en 
mayor grado, aumentar la calidad de los servicios prestados a nivel local y regional. 
 
En el contexto particular, el ministerio de salud de Colombia, divide el servicio de 
hospitalización en tres etapas: admisión, prestación del servicio y egreso, cada uno 
con sus procesos y procedimientos definidos, los cuales forman un todo que 
consiste en prestar servicios asistenciales y después cobrar por los mismos. Este 
enfoque aumenta la eficiencia del servicio en cuanto a evaluación de pacientes 
atendidos y los resultados por procesos aplicados, pero disminuye la calidad en 
cuanto a la percepción del cliente; tratar el paciente enfermo y egresar un individuo 
sano como finalidad, no alimenta la necesidad de mejorar la estadía de dicho 
paciente dentro de las instalaciones, por lo que este no se sentirá cómodo al sentirse 
parte de un sistema estándar por resultados. 
 
La importancia de la calidad en los hospitales, expuesta por el mismo ministerio de 
salud colombiano, explica que la necesidad de recuperación y cuidado de la salud, 
es tan crítica por que involucra la condición vital y las posibilidades de desarrollo 
humano y social del individuo y además porque su alto grado de especialización, 
hace que el cliente se vea en la obligación de “depositar su confianza” en el 
prestador y en el buen criterio técnico de sus decisiones terapéuticas, en sus 
habilidades y destrezas prácticas, aceptándolas sobre la base de la información que 
solicite y /o le sea entregada previamente sobre los “procedimientos a realizarle”. 
Todo ello en razón de la idoneidad del prestador y en la presunción del cumplimiento 
de las normas del sistema de garantía de calidad que el Hospital debe asegurarle. 
 
La normatividad legal vigente, según el ministerio de salud de Colombia, obliga a 

las instituciones a establecer un servicio de atención a los usuarios, de recepción 

de quejas y reclamos, mecanismos para evaluar el nivel de satisfacción de los 

beneficiarios, formular un plan de garantía de la calidad de los servicios, garantizar 

la seguridad de los usuarios y abrir y promover espacios de participación social a 

través, por ejemplo, de la creación de Asociaciones de Usuarios y la participación 

de la comunidad en las Juntas Directivas de las E.S.E. (Empresas Sociales del 

Estado) y en los consejos e instancias territoriales de planeación (13). 
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7.2  EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 

En cuanto a la evaluación de la calidad y la importancia que tiene en la atención 
sanitaria, donabedian expone que “antes de intentar evaluar la calidad de la 
asistencia es necesario acordar qué elementos la constituyen, puesto que de lo 
contrario estaríamos abocados al desastre”. Según este, hay tres enfoques para la 
evaluación de la calidad: la estructura, el proceso y el resultado. La calidad 
estructural hace referencia a las cualidades del sistema donde se desarrolla la 
atención; la calidad del proceso se refiere a las propiedades de la práctica de los 
profesionales; y la calidad de los resultados se refiere a la salud de los pacientes 
(6). 
 
La estructura comprende las cualidades de los centros donde se desarrolla la 
atención e incluye los recursos materiales, recursos humanos y los recursos 
organizativos. 
El proceso considera todo aquello que se hace al prestar y recibir la asistencia. Se 
refiere a las actividades que realizan los profesionales por sus pacientes y el nivel 
de calidad con que lo hacen tanto desde un punto de vista técnico como 
interpersonal. Incluye fiabilidad diagnóstica, adecuación terapéutica, capacitación, 
habilidades y cumplimiento de protocolos. 
 
La evaluación de la cualificación científico-técnica se realiza mediante el 
cumplimiento de estándares de buena práctica. El resultado incluye los resultados 
de la asistencia en el estado de salud del paciente y la población. Según Suñol. R, 
los tres principales tipos de resultado son, el estatus clínico, el estatus funcional y 
la satisfacción del paciente (14). 
 
El estatus clínico consiste en los resultados biológicos de la enfermedad. El estatus 
funcional es la capacidad del individuo para participar de actividades físicas, 
cognitivas y sociales. Y la satisfacción del paciente se refiere a como se siente el 
paciente en relación con la atención recibida. En el caso de emprender acciones 
correctivas ante un mal resultado se debe profundizar en los procesos que 
condujeron a los resultados indeseados. La identificación de los errores del proceso 
llevará a un examen de las características estructurales que contribuyeron a un 
resultado no óptimo, mostrando así la conexión entre los tres elementos estructura-
proceso-resultado. Una buena estructura y un buen proceso no siempre aseguran 
un buen resultado, ya que existen factores no controlables por parte del personal 
sanitario, que dependen fundamentalmente del paciente. Pero una mala estructura 
o un proceso inadecuado conllevan a un mal resultado.   
 
Cuando se evalúa la calidad de la atención prestada a un paciente, resulta lógico 
tener en cuenta los efectos inmediatos de la asistencia, ¿se curó o no el paciente? 
Y utilizar un resumen de los resultados individuales para la evaluación como las 
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tasas de curaciones y mortalidad entre los pacientes. Sin embargo, al juzgar el 
sistema de atención de salud de una población, estos resultados individuales deben 
verse como particulares o intermedios. Lo que más importa en relación con la salud 
de un país son los cambios  en la supervivencia,  la morbilidad,  la discapacidad y 
el desarrollo físico y mental de la población en su totalidad que pueden atribuirse a 
la atención de salud prestada; ese es el resultado final del sistema. (12) y al que 
debería apostarse como  normativa legal. Proveer a los pacientes de servicios de 
atención de salud más humanos y eficientes.  
 
En la década de los 30 se publicó el informe de Lee y Jones sobre el coste de la 
atención médica que incluía una lista de características de acuerdo a las cuales se 
debía evaluar la calidad de la atención dispensada por los profesionales y los 
centros, estos criterios han sido punto de referencia del desarrollo de los esfuerzos 
de calidad durante muchos años (15). 
 
Tabla 1. Criterios de la atención sanitaria. Lee y Jones. Tomada de Conceptos 

generales de Calidad. 

Criterios de la atención sanitaria de calidad por Lee y Jones 

1. La buena atención médica se limita a la práctica de la medicina racional basada 
en la ciencia médica. 
2. La buena atención médica enfatiza la prevención. 
3. La buena atención médica requiere cooperación inteligente entre el público y 
los profesionales que practican una atención científica. 
 4. La buena atención médica trata al individuo como un todo. 
 5. La buena atención médica mantiene una estrecha relación y continuada entre 
el médico y el paciente. 
 6. La buena atención médica se coordina con el trabajo social. 
 7. La buena atención coordina todo tipo de servicios médicos. 
 8. La buena atención médica implica la aplicación de todos los servicios 
necesarios de la medicina moderna y científica a las necesidades de todas las 
personas 

 

 
 En cuanto a la mejora continua, y en la necesidad de los hospitales por acreditar 

sus procesos y servicios surgen los catorce puntos de Deming, defensor de la 

mejora continua de la calidad. Deming defiende que la dirección tiene la 

responsabilidad final sobre la calidad y que los principales problemas de calidad 

deben ser manejados mejor por la dirección que por los trabajadores. 
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Tabla 2. Los catorce puntos de Deming. Tomado de Gestión de la calidad de 

cuidados de enfermería. 

 
1. Crear un compromiso con el propósito de mejorar continuamente el 

producto o servicio. 
2.  Adoptar la nueva filosofía en todos los ámbitos de trabajo. 
3. Eliminar la inspección como forma de conseguir calidad, pasando a 

“construir” calidad. Pasar de la inspección a la prevención de problemas. 
4. Mejorar continuamente los procesos sin detenerse jamás. 
5. El objetivo es minimizar el coste total, no el inicial. 
6. Mejora continua de cada proceso de planificación, producción y servicio. 
7. Establecer métodos modernos de formación en todos los trabajos. 
8. Adoptar un estilo de liderazgo basado en ayudar a la gente a trabajar mejor. 
9. Alejar el miedo de la organización. 
10. Romper barreras entre departamentos y estamentos. 
11. Eliminar eslóganes que reclamen mejoras de calidad sin que se 

acompañen de métodos útiles para conseguirlo. 
12. Eliminar cuotas numéricas para la producción de los trabajadores y la 

gestión por objetivos cuantitativos del trabajo. 
13. Eliminar las barreras que impiden que los individuos se sientan orgullosos 

de su trabajo. 
14. Implantar un trabajo enérgico de formación y automejora y poner a todo el 

mundo a trabajar en la transformación de la organización. 
 

 

 

La mejora continua de la calidad es una filosofía que implica un proceso lento de 

cambio en la cultura de la organización. Son varios los modelos de calidad total, 

modelo Deming, 1951 Japón, modelo Malcom Balrigde, 1987 EEUU, modelo EFQM 

de excelencia, 1988 Europa, Norma iso 9000/2000, y los estándares internacionales 

de acreditación para hospitales de la Joint commission international; que se han 

desarrollado como una estrategia o modelo de gestión de la empresa en el que la 

gestión de la calidad conlleva  aun aprendizaje continuado que consigue no solo el 

desarrollo de la empresa y la mejora de la calidad sino el del propio individuo. 
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7.3  HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN  

 

7.3.1 Ciclo PDCA 
 

La metodología de la evaluación y mejora de la calidad tal y como lo presenta Ayuso, 

D & De Andrés, B, se basa en el seguimiento  de los pasos del ciclo de mejora 

continua de la calidad. La herramienta básica en calidad es el ciclo PDCA (Plan, Do, 

Check, Act). Plan: incluye identificar los problemas, formular objetivos, analizar las 

causas y planificar las medidas para corregir el problema. Do: Es la ejecución 

propiamente dicha de las medidas correctoras y la medición de los resultados. 

Check: Es la comparación de los resultados con los objetivos, la realización de 

feedback (retroalimentación) a los profesionales y analizar las causas de no 

cumplimiento. Act: Actuar para eliminar las causas de las desviaciones, modificar el 

plan de nuevo o institucionalizarlo (6). 

 

7.3.2 Herramientas para Identificación de Problemas 
 

    
Para la detección de problemas mediante técnicas de grupo se utiliza como posibles 

fuentes al personal sanitario, ya que son estos los que están en constante 

interacción con el proceso y  pacientes en general,  y en cuanto a las técnicas 

individuales se recurre principalmente a los clientes externos, en este caso los 

pacientes, mediante los estudios de satisfacción, entrevistas y estudios de 

monitorización. 

 

• Técnica del grupo Nominal: Consiste en la Identificación de los tres 

problemas más importantes del área a estudiar por parte de los diferentes 

miembros de un grupo. Inicialmente se nombra un coordinador. Después hay 

una primera fase de reflexión individual para la detección de los problemas, 

se discuten los mismos y se procede a la votación para identificar el problema 

con mayor importancia. 

 

• Brainstorming o Lluvia de Ideas: Consiste en la identificación individual de 

los problemas y después mediante la lluvia de ideas se seleccionan los 

problemas más relevantes para finalmente priorizar los seleccionados 
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mediante una parrilla de priorización (en función de los pacientes a los que 

afecta el problema, el riesgo que supone el problema para el paciente, su 

coste y la factibilidad de la solución) escogiendo los dos más puntuados. 

7.3.3 Herramientas para el análisis causal 

 

• El diagrama de Ishikawa o de causa-efecto: Denominado también 

diagrama de espina de pescado, se utiliza para realizar el análisis causal del 

problema detectado. Para su realización se precisa nombrar las diferentes 

categorías que pueden originar el objeto de estudio (organización, 

profesionales, entorno de trabajo, clientes, tecnología, etc.) añadiendo las 

que se consideren oportunas. Se dibuja la espina y se coloca el problema 

detectado a la derecha, se van agrupando las posibles causas en las 

diferentes categorías situadas a la izquierda. Una vez finalizada se debe 

proceder  a la priorización de la causa sobre la que se va a actuar. 

• Diagrama de Pareto: Esta técnica nos permite determinar que problemas 

tenemos que resolver y en qué orden. Es útil cuando disponemos de datos 

cuantitativos y se basa en la premisa de que muchos son triviales y pocos 

son vitales, lo que quiere decir que habitualmente la mayor ocurrencia de un 

problema se explica por contadas causas. 
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8. RESULTADOS 

 

La muestra estuvo comprendida por 50 pacientes divididos según su género en 29 

hombres, que representan el 58% de los individuos encuestados; y el restante, 32% 

corresponde a las 21 mujeres encuestadas. Los participantes del estudio poseen 

una edad media 51.94±19.26 años con un rango entre 19 y 89 años. 

En cuanto al aseguramiento en salud, predominó el régimen subsidiado con el 58%. 

En este grupo tres entrevistados (6%) no respondieron a esta pregunta del 

cuestionario (figura 1). 

Figura 1.  Distribución del aseguramiento en salud en los pacientes atendidos 

en hospitalización. Elaboración propia. 

 
 

Contributivo; 2; 4,00%

Subsidiado; 29
58,00%

Vinculado; 2; 
4,00%

Regimen especial; 14
28,00%

No respondió; 3; 6,00%
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La entidad promotora de salud más frecuente fue Mutual Ser con un 42% (n=21), 

coincidiendo con lo evidenciado en el tipo de aseguramiento (tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de la entidad promotora de salud en los pacientes 

atendidos en hospitalización. Elaboración propia. 

 

Ítem n Porcentaje

Mutual Ser 21 42

Sanidad Militar 7 14

Policia Nacional 6 12

Ambuq 3 6

Cajacopi 2 4

Anas Wayuu 1 2

Comfaguajira 1 2

Comfasucre 1 2

Salud Total 1 2

Suramericana 1 2

No responde 6 12

Total 50 100



 32 

El área de procedencia más frecuente fue la urbana, con un 74% (n=37) (figura 2). 

Figura 2. Procedencia en los pacientes atendidos en hospitalización. 

Elaboración propia. 

 
El estrato que predominó en los pacientes correspondió al nivel 2 con un 40% (n=20) 

(tabla 4). 

Tabla 4. Estratificación socioeconómica en los pacientes atendidos en 

hospitalización. Elaboración propia. 

 

 

 

Urbana; 37; 
74%

Rural; 4; 8%

No responde; 
9; 18%

Ítem n Porcentaje

Nivel 1 17 34

Nivel 2 20 40

Nivel 3 8 16

Nivel 4 1 2

No responde 4 8

Total 50 100
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El nivel educativo más frecuente fue el bachillerato completo, con un 30%$ (n=15), 

seguido de bachillerato incompleto con un 20% y en tercer lugar de importancia se 

encontró al nivel técnico con un 12% (tabla 5). 

Tabla 5. Nivel educativo en los pacientes atendidos en hospitalización. 

Elaboración propia. 

 

 

 

 

La ocupación más frecuente encontrada fue la de ama de casa con un 26% (n=13). 

En segundo lugar, se identificó a la ocupación militar y en la tercera en orden se 

ubicó a la actividad como comerciante con un 5% respectivamente (tabla 6). 

Ítem n Porcentaje

Ninguno 1 2

Primaria incompleta 3 6

Primaria completa 2 4

Bachillerato incompleto 10 20

Bachillerato completo 15 30

Técnico 6 12

Universitario incompleto 3 6

Universitario completo 2 4

Postgrado/maestria 1 2

No responde 7 14

Total 50 100
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Tabla 6. Ocupación en los pacientes atendidos en hospitalización. 

Elaboración propia. 

 

 

Ítem n Porcentaje

Ama de Casa 13 26

Militar 5 10

Comerciante 5 10

Pensionado 4 8

Conductor 3 6

Desempleado 3 6

Oficios Varios 2 4

Docente 1 2

Estilista 1 2

Estudiante 1 2

Hogar 2 4

Ninguna 1 2

Construcción 1 2

Policia 1 2

Asesora de Ventas 1 2

Comandante Cuerpo Bomberos 1 2

Soldador 1 2

No responde 4 8

Total 50 100
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Con respecto a la especialidad que atendía al paciente, se encontró en un gran 

porcentaje a Medicina Interna con un 80.00% (n=40), seguido de Ginecología con 

un 4.00% (n=2) y radiología (2%), entre otros (tabla 6). 

Tabla 6. Especialidad que atendía a los pacientes en hospitalización. 

Elaboración propia. 

 

 

 

El tiempo de hospitalización presentó una media de 8.68±15.72 días. Por su parte, 

el tiempo en ser atendido arrojó una media de 57.79±46.69 minutos, con un mínimo 

de 10 minutos y un máximo de 240 minutos.  

Con respecto a la atención administrativa al ingreso, esta fue considerada en un 

48% como Muy Buena (n=24). La actitud del personal administrativo al ingreso fue 

percibida como Muy Interesado en un 50%; El trato del personal administrativo al 

ingreso fue determinado como Muy Bueno en un 52%, y la satisfacción por la 

atencion brindada por el personal administrativo fue considerada Muy Buena en un 

52% (tabla 7). 

Ítem n Porcentaje

Medicina Interna 40 80,00

Ginecología 2 4,00

Radiología 1 2,00

No responde 7 14,00

Total 50 100



 36 

Tabla 7. Consideración sobre la atención del personal del área administrativa al ingreso. Elaboración propia. 

 

 

 

Al Abordar la atención brindada por el personal de salud al ingreso, se encontró que esta fue considerada como Muy 

Buena en un 60% (n=30). La actitud por su parte, obtuvo el mismo porcentaje, indicando  que el personal de salud al 

ingreso se encuentra muy Interesado en atender a los usuarios. 

Atención n Porcentaje Actitud n Porcentaje Trato n Porcentaje Satisfacción n Porcentaje

Muy buena 24 48 Muy interesado 25 50 Muy bueno 26 52 Muy buena 26 52

Buena 23 46 Interesado 20 40 Bueno 19 38 Buena 20 40

Ni buena, ni mala 1 2
Ni interesado, ni 

desinteresado
0 0

Ni bueno, ni 

malo
2 4

Ni buena, ni 

mala
1 2

Mala 0 0 Desinteresado 1 2 Malo 0 0 Mala 0 0

Muy mala 0 0 Muy desinteresado 0 0 Muy malo 0 0 Muy mala 0 0

No responde 2 4 No responde 4 8 No responde 3 6 No responde 3 6

Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100
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El trato del personal de salud al ingreso fue calificado como Muy Bueno en un 58%, siendo este el mismo porcentaje 

en la percepción de la satisfacción por la atención brindada por el personal de salud. (Tabla 8). 

Tabla 8. Consideración sobre la atención del personal de salud al ingreso. Elaboración propia. 

 

 

El tiempo en ser hospitalizado presentó una media de 17.82±20.82 horas, con un tiempo mínimo de 1 hora y 72 horas. 

Atención n Porcentaje Actitud n Porcentaje Trato n Porcentaje Satisfacción n Porcentaje

Muy buena 30 60 Muy interesado 30 60 Muy bueno 29 58 Muy buena 29 58

Buena 17 34 Interesado 15 30 Bueno 18 36 Buena 17 34

Ni buena, ni mala 0 0
Ni interesado, ni 

desinteresado
0 0

Ni bueno, ni 

malo
1 2

Ni buena, ni 

mala
1 2

Mala 1 2 Desinteresado 1 2 Malo 0 0 Mala 0 0

Muy mala 0 0 Muy desinteresado 0 0 Muy malo 0 0 Muy mala 0 0

No responde 2 4 No responde 4 8 No responde 2 4 No responde 3 6

Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100
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Por su parte, la atención administrativa en el área de hospitalización fue considerada Muy Buena en un 56% (n=28). 

La actitud del personal administrativo en el área de hospitalización fue calificada en un 64% como Muy Interesado. El 

trato del personal administrativo en el área de hospitalización obtuvo el mismo porcentaje de la actitud, y finalmente 

la satisfacción resultante por la atencion brindada por el personal administrativo en el área de hospitalización fue 

percibida como Muy Buena en un 58% (tabla 9).  

Tabla 9.  Consideración sobre la atención del personal administrativo en el área de hospitalización. 

Elaboración propia. 

 

 

 

 

Atención n Porcentaje Actitud n Porcentaje Trato n Porcentaje Satisfacción n Porcentaje

Muy buena 28 56 Muy interesado 32 64 Muy bueno 31 62 Muy buena 29 58

Buena 17 34 Interesado 10 20 Bueno 18 36 Buena 19 38

Ni buena, ni mala 0 0
Ni interesado, ni 

desinteresado
0 0

Ni bueno, ni 

malo
0 0

Ni buena, ni 

mala
0 0

Mala 0 0 Desinteresado 0 0 Malo 0 0 Mala 0 0

Muy mala 0 0 Muy desinteresado 0 0 Muy malo 0 0 Muy mala 0 0

No responde 5 10 No responde 8 16 No responde 1 2 No responde 2 4

Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100
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En el área de Hospitalización, se consideró a la atencion brindada por el personal de salud como Muy Buena en un 

66% (n=33). La actitud del personal en esta área fue calificada como Muy Interesado en un 72%. El trato del personal 

de salud por su parte se consideró Muy Bueno en un 62%. Por su parte, la satisfacción fue percibida como Muy Buena 

en un 60% (tabla 10). 

 

Tabla 10. Consideración sobre la atención del personal de salud en el área de hospitalización. Elaboración 

propia. 

 

 

 

El 98% de los encuestados consideró que se presentó continuidad en la atencion, así como también que recibieron el 

servicio que requería el paciente y la atencion que motivo a la hospitalización. El 32% afirmó que no recibieron 

educación para prevenir eventos adversos durante la atención. 

Atención n Porcentaje Actitud n Porcentaje Trato n Porcentaje Satisfacción n Porcentaje

Muy buena 33 66 Muy interesado 36 72 Muy bueno 31 62 Muy buena 30 60

Buena 14 28 Interesado 11 22 Bueno 13 26 Buena 15 30

Ni buena, ni mala 1 2
Ni interesado, ni 

desinteresado
0 0

Ni bueno, ni 

malo
1 2

Ni buena, ni 

mala
2 4

Mala 0 0 Desinteresado 1 2 Malo 0 0 Mala 0 0

Muy mala 0 0 Muy desinteresado 0 0 Muy malo 0 0 Muy mala 0 0

No responde 2 4 No responde 2 4 No responde 5 10 No responde 3 6

Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100 Total 50 100
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En cuanto a las instalaciones las opiniones se dividieron especialmente entre 

buenas y excelentes con un 48% y un 46% respectivamente (figura 3).  

El 98% recomendaría acudir a recibir atención en la IPS, y un 66% calificó a la 

calidad en la atención con 5/5 y un 32% la calificó con 4/5 (figura 4). 

 

Figura 3. Opinión sobre las instalaciones en la I.P.S. Elaboración propia. 

 
Al aplicar el análisis de los datos mediante la escala de Likert, se encontró que se 

presenta un nivel de fiabilidad interna satisfactoria con un alfa de Chronbach de 0.82 

en la percepción de la calidad de la atencion del personal administrativo al ingreso. 

En la percepción de la calidad de la atencion del personal de salud al ingreso, se 

presentó un índice de fiabilidad (alfa de Chronbach) de 0.88. Para la percepción de 

la calidad de la atencion del personal administrativo en hospitalización se presentó 

un 0.68 y finalmente para la percepción de la calidad de la atencion del personal de 

salud en hospitalización fue de 0.78 (tabla 11). 

No son buenas, ni malas; 2
4%

Son buenas; 24
48%

Son excelentes; 23
46%

No responde; 1
2%
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Tabla 1. Análisis Escala de Likert al ingreso y en el área de hospitalización. 

Elaboración propia. 

 

 

 

Al efectuar agrupación estadística de los valores en cada escala, se encontró que 

el personal administrativo y de salud fueron evaluados como buenos y muy buenos 

(en mayor proporción) tanto al ingreso como en el área de hospitalización (figura 4). 

Figura 4. Valores agrupados en el personal administrativo y de salud en las 

áreas de ingreso y de hospitalización. Elaboración propia. 

 

Área de atención Personal Alfa p (Anova) RIC

Administrativo 0.822 32-70

Asistencial 0.882 57-80

Administrativo 0.684 5-55. 

Asistencial 0.783 30-66

Ingreso

0.000

Hospitalización

0
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20
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Administrativo Ingreso Salud Ingreso Administrativo
Hospitalización

Salud Hospitalización

0 2 0 0
4

0 0 2

84
88
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84
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Ni bueno, ni malo Bueno Muy bueno No responde
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9. DISCUSIÓN 

La percepción del paciente por el servicio recibido en una institución de salud 

depende de muchos factores que acompañan al proceso especifico de prestación 

del servicio, entre los cuales se encuentran el trato recibido por parte del personal, 

el tiempo que invierten en el proceso, la actitud del personal sanitario y 

administrativo, los recursos que se coloquen a su disposición, entre otros más; los 

cuales a través de este estudio se evaluaron en el servicio de hospitalización en 

clínica de cuarto nivel en la ciudad de Barranquilla, Colombia, para conocer el grado 

de satisfacción de los usuarios de esta institución. 

Al finalizar la toma y el análisis de los datos, el estudio permitió conocer la 

percepción de la calidad en el servicio de hospitalización que tienen los usuarios de 

la institución, tanto al inicio de la atención, como en el servicio mismo. La evaluación 

arrojó resultados positivos para la IPS, a la cual sus servicios de ingreso y 

hospitalización fueron calificados en su mayoría como buenos.  

Se debe resaltar que se presentaron mínimas calificaciones negativas, pero si hubo 

calificaciones neutras que son notorias, porque cuando se ofrece un servicio, se 

espera que el usuario esté agusto o no con los recursos y trato ofrecido, al obtener 

este tipo de calificación, hace pensar que el servicio no ofrece a estos pacientes la 

calidad suficiente para ser calificado como bueno o de agrado, simplemente es un 

servicio que se le brinda y que no le aporta ningún valor a él, a su tiempo ni a su 

comodidad. Es este el punto o aspecto de mejora, en lo que se debe trabajar para 

que este usuario y aquellos que piensan lo mismo del sistema, se sientan 

satisfechos con el servicio entregado. 

En cuanto a las calificaciones positivas, y el número elevado que recibieron, se 

puede concluir que los usuarios presentan elevados niveles de satisfacción que 

sobrepasan en gran medida las calificaciones negativas, las cuales no se deben 

descuidar si no implementar sistemas de mejora continua, que permitan aumentar 

la satisfacción de los pacientes y/o familiares. 

Así mismo, es importante evaluar la satisfacción de los prestadores del servicio, 

además de evaluar la satisfacción del usuario y mejorar su experiencia en el área 

de hospitalización, (1) se debe contar con un personal capacitado y satisfecho con 

su labor y su organización laboral que amplifique y proyecte su bienestar hacia los 
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individuos que recibirán un trato específico por parte suya. Desde este factor interno 

debe empezar la evaluación y mejora de la institución. 

En cuanto a los datos suministrados en las encuestas realizadas, las opiniones 

emitidas por los encuestados sobre la calidad en la atencion y la satisfacción 

resultante de esta presentan validez dados los índices de fiabilidad resultantes. En 

este sentido, las escalas fueron orientadas a la captura de la percepción de la 

calidad, las cuales favorecen el reflejo de esta, permitiendo tomar decisiones que 

mantengan o mejoren la calidad observada y que lleve a lograr la calidad esperada 

por la institución (2). 

Con respecto a lo anterior, la relación entre lo definido en las escalas y la 

satisfacción con el servicio brindado se debe proyectar desde los factores que 

conducen a lograr tal satisfacción, se deben evaluar todos los aspectos que los 

pacientes consideren importantes y que mejoran su percepción del servicio en 

general, ya que estos generan un mayor impacto sobre su consideración y 

calificación (3). 

En la valoración de la calidad del servicio por parte de los usuarios, convergen 

factores tangibles e intangibles, en este estudio sobre satisfacción del cliente se 

evaluaron en mayor medida los factores intangibles inherentes a la calidad, como 

son la atención percibida, la actitud del personal durante la atención y  el trato 

recibido, aspectos de gran importancia para los usuarios a la hora de evaluar un 

servicio (1,4). Se hace necesario que el paciente se sienta contento con la atención 

que se le está prestando y la rapidez y eficiencia con que se estudia su caso y se le 

da solución, también es indispensable que el paciente se sienta seguro y se le 

profese respeto en todo el tiempo que se encuentre en las instalaciones y se le siga 

acompañando en su proceso de recuperación remoto.  

Con respecto a lo anterior, la percepción de la calidad tiene como sustento las 

experiencias generadas por la atención, siendo su calificación la expresión de lo 

recibido y sentido no solo en la atencion, sino también en la corrección del curso 

salud-enfermedad, lo cual puede estar sesgado por una percepción de acciones 

positivas que pueden enmascarar acciones negativas que se pudieron haber 

presentado, que por estar inmersas en una sensación satisfactoria no se tienen en 

cuenta en el momento de evaluar la calidad, estando inmiscuido el estado de salud 

del entrevistado inmerso dentro de su consideración de la calidad de la atención (5). 
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Un hecho que puede motivar lo anterior es la edad en los pacientes de la muestra, 

la cual puede estar relacionada con la especialidad tratante más frecuente, y 

también puede incidir de cierta forma en la percepción de la calidad al concentrarse 

el paciente en esta edad en la resolución de su estado de salud (5), así como 

también en todo lo que se relaciona con la atencion para lograr dicha resolución . 

Por otra parte, al tener una población variada en cuanto al nivel socioeconómico, 

escolaridad y seguridad social, es posible que se pasen por alto algunos aspectos 

que afecten la calificación de la calidad de la atención, por lo que se hace 

indispensable, que el servicio prestado en las instalaciones, principalmente en el 

área de hospitalización, sea equitativo e igualitario para todos los usuarios, 

refiriéndonos con esto al buen trato, a la explicación correcta de resultados y 

dictámenes médicos, al seguimiento de tratamientos, a transmitir bienestar y 

tranquilidad a los pacientes. 

La inmersión del personal de las instituciones de salud en procesos continuos de 

calidad, aseguramiento de la calidad y prevención de eventos adversos son 

aspectos que mejoran la percepción de la calidad (6). En este sentido, llama la 

atencion un porcentaje de apreciaciones en los pacientes que demuestra fallas en 

la educación, muestra la necesidad de mejorar este aspecto, lo cual favorecerá 

indudablemente la percepción de la calidad de la atencion percibida. 

Con respecto a lo anterior, la educación que se brinda relacionada con la seguridad 

del paciente es de vital importancia, sin demeritar de igual forma a toda aquella 

relacionada con los procesos de atención y de salud, lo cual aumenta la confianza, 

credulidad, y seguridad en el paciente, lo cual incide notablemente en la percepción 

de la calidad de la atención (6). 

La actitud, el conocimiento, la disposición, las labores conjuntas y secuenciales del 

personal de toda institución, son la columna vertebral del servicio. De estas depende 

directamente parte de la percepción de la calidad en el usuario, por lo que estos 

atributos en conjunto con los resultados de la atención y los procesos permiten 

estructurar tanto mental, como emocionalmente la calificación del servicio en el 

usuario y su familia (7). 

En este caso, la satisfacción percibida por los entrevistados es alentadora al abarcar 

calificaciones positivas. Con esto, dan a conocer la apreciación favorable que tienen 

del servicio y del personal a cargo; lo que otorga a la institución la satisfacción del 



 

 
 
45 

 

cumplimiento de su deber, y le permite mejorar en los aspectos donde se 

encuentren falencias. (8) 

A pesar de obtenerse calificaciones muy alentadoras en la atención, actitud, trato y 

satisfacción del personal en las instituciones, es necesario que las instituciones 

cuenten con un criterio específico en este sentido, ya que la percepción de los 

pacientes puede estar sesgada y al aferrarse a la calificación aportada, pueden 

generarse desviaciones en los procesos que posteriormente van a afectar la calidad 

en la atención (9), dadas las expectativas de curación del paciente, la cual puede 

primar sobre la percepción de la calidad de la atención recibida (10). 

En cuanto a la ejecución del proyecto, la limitación del presente estudio, radica en 

la dificultad para lograr el acceso a los pacientes atendidos en el servicio de 

hospitalización,  dada la reinante situación pandémica ocasionada por el virus Sars-

Cov-2. Aun cuando la muestra lograda es representativa, se requiere de un mayor 

número de pacientes para comprobar los hallazgos de la presente investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 46 

10. CONCLUSIONES 

 

La percepción de la calidad es una estrategia que permite conocer la apreciación 

de la dinámica de la atencion en salud. 

La percepción de la calidad puede estar influenciada por factores socioeconómicos, 

educativos, y culturales. 

El área de hospitalización de la institución cuenta con una percepción de la calidad 

muy alentadora que permitirá tomar decisiones dentro del proceso de mejoramiento 

continuo institucional. 

Una adecuada percepción de la calidad depende tanto del trato, actuar e interés del 

personal tanto administrativo como asistencial en prestar una atención que 

proporcione la satisfacción que se espera por parte de los pacientes. 

Las escalas de Likert son herramientas muy útiles para poder captar la percepción 

de la calidad de la atencion y de la satisfacción generada por la atención. 
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