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Resumen

La Atencion Primaria de Salud (APS) representa un esfuerzo importante para lograr la
garantia del derecho de salud en la poblacion. En la ciudad de Guayaquil, la implementacion
de clinicas moviles es un ejemplo de dicha iniciativa. Sin embargo, estos servicios como
caracteristicas esenciales deben reflejar accesibilidad y calidad. La satisfaccion de los
pacientes puede ser una medida fiable de la calidad de los servicios médicos. Asi, el presente
estudio tuvo como objetivo principal evaluar la calidad de servicio mediante la aplicacion del
modelo Servqual para conocer la satisfaccion de los usuarios atendidos en las Clinicas
Moviles. Entre los principales hallazgos se pudo determinar que existe una brecha entre las
expectativas y percepciones de los usuarios, siendo esta mas amplia en los aspectos relativos a
los elementos tangibles del servicio. En base a los resultados y a los diversos avances
encontrados a nivel internacional en la APS se propone un marco estratégico con acciones
dirigidas a mejorar la eficiencia y calidad de las clinicas moviles con las Direcciones

Municipales como los principales gestores de dichas acciones.

Palabras claves: Calidad de servicio, clinicas moviles, Servqual, Atencion Primaria de Salud,

satisfaccion, usuario.
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Abstract

Primary Health Care (PHC) represents an important effort to achieve the guarantee of the right
to health in the population. In the city of Guayaquil, the implementation of mobile clinics is an
example of this initiative. However, these services as essential features should reflect
accessibility and quality. Patient satisfaction can be a reliable measure of the quality of medical
services. Thus, the main objective of this study was to evaluate the quality of service through
the application of the Servqual model to know the satisfaction of the users served at the Mobile
Clinics. Among the main findings, it was possible to determine that there is a gap between the
expectations and perceptions of the users, being more extensive in the aspects related to the
tangible elements of the service. Based on the results and the various advances found at the
international level in the PHC, a strategic framework is proposed with actions aimed at
improving the efficiency and quality of mobile clinics with the Municipal Directorates as the

main managers of said actions.

Keywords: Quality of service, mobile clinics, Servqual, Primary Health Care, satisfaction,
user.



Introduccion
Desde sus inicios, la salud ha tenido como plataforma filosofica la solidaridad, la
integridad y la equidad. En un comienzo, la acogida de servicios era suficiente para
compensar las demandas de los usuarios a un costo sostenible; sin embargo, con el tiempo el
incremento de la poblacion y sus demandas de salud han aumentado de forma exponencial
poniendo en riesgo la sobrevivencia del sistema de salud en el Ecuador.

En el caso de la ciudad de Guayaquil, el Gobierno Autonomo Descentralizado ha asumido
ciertas competencias para la atencién de las necesidades de salud; esta competencia se
gjecuta, entre otras acciones, a traves de las clinicas moviles que brindan asistencia a los
usuarios sin costo alguno.

El incremento de la poblacion y el cambio en los estilos de vida, demanda aumentar la
productividad de todos los sectores de la economia, y el sector salud no es la excepcion a esta
realidad. En el Ecuador, el Sistema Nacional de Salud esta regido por el Ministerio de Salud
Publica y comprende todas las entidades publicas y privadas que se encargan de prestar
dichos servicios, los cuales deben regirse bajo los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética.

Sin embargo, atender la demanda de atencion salud no es suficiente. Cuando se brinda
asistencia sanitaria a la poblacion se genera un flujo de actividades con el objetivo de mejorar
su bienestar. Estas actividades deberan siempre estar regidas por principios de eficiencia y
eficacia que de acuerdo a Ventura (2008), reflejan la calidad de la asistencia sanitaria
brindada. Es necesario identificar los factores que determinan la satisfaccién o insatisfaccion
de los usuarios, asi por ejemplo, el tiempo de espera, los elementos tangibles de la prestacion
del servicio, la interaccion con el recurso humano que presta el servicio en una consulta de las
entidades publicas de salud genera satisfaccion o insatisfaccion en los usuarios. Por tanto,

hablar de la satisfaccion de los usuarios que son atendidos en las clinicas moviles resulta un



tema de gran relevancia porque, la satisfaccion del paciente es sin lugar a dudas el mejor
reflejo del nivel de la calidad de la atencion médica que se presta.

La presente investigacion se desarrollara en los siguientes capitulos:

Capitulo I desarrolla el marco tedrico con el propdsito de definir las principales teorias de
calidad, la calidad en ambientes de atencidn sanitaria, sus modelos de medicion y su relacion
con la satisfaccion usuaria.

Capitulo 11 se elabora el Marco Referencial donde se presentan estudios similares al tema
de investigacion planteado. Adicionalmente, se describe el contexto de la investigacion, la
estructura del Sistema de Salud en el pais, sus instituciones y modalidades.

Capitulo 111 constituye el Marco Metodologico el cual describe de manera detallada los
métodos, alcance y disefio de investigacion, la determinacion de la muestra, los instrumentos
de evaluacion, procedimientos y herramientas estadisticas empleadas. Posteriormente, se
presentan los resultados obtenidos que sirven de base para la propuesta de mejora.

Capitulo 1V se elabora la propuesta de acuerdo a los resultados de la evaluacion en busca
de brindar un esquema con estrategias para una mejora en la calidad de la atencion sanitaria

en clinicas moviles.



Antecedentes

Las desigualdades sanitarias pueden estar determinadas por las desigualdades en cuanto a
la disponibilidad, el acceso y la calidad de los servicios; de hecho, las inequidades en salud
hunden sus raices en la forma en que los sistemas de salud excluyen a las personas, como las
inequidades en la disponibilidad, el acceso y la calidad de la atencién (Organizacién Mundial
de la Salud, 2008). El objetivo de todos los sistemas de salud, a nivel nacional y local, es
cubrir la demanda de servicios sanitarios de toda la poblacion.

Es asi que el Estado, en varios paises, interviene en la oferta de servicios de salud de
diferentes formas. En Ecuador, una parte de la cobertura sanitaria se da por el lado del Estado
a través de los Gobiernos Autonomos Descentralizados (GAD). En Guayas, se han llevado a
cabo diferentes esfuerzos en busca de satisfacer las demandas sanitarias de su poblacion, pues
existe una proporcién importante rezagada. Entre los mecanismos se encuentran el Plan Mas
Salud, dentro del cual se implemento la oferta de atencion médica a través de clinicas méviles
con el objetivo de dar acceso al servicio a las poblaciones periurbanas y rurales del canton.

Sin embargo, tal como lo sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008), la
atencion médica no solo sienta su base en la accesibilidad y cobertura, sino también en la
calidad del servicio entregado. La calidad de servicio ha sido un tema ampliamente tratado a
nivel del sector de los servicios, sobre todo su forma de medicion. Es asi que existe una base
tedrica bastante sélida en cuanto al tema, en particular la calidad de servicio ha sido medida y
teorizada bajo un enfoque de percepciones y expectativas (Parasuraman, Berry & Zeithmal,
1985).

Este enfoque ha permitido considerar las mismas variables a la evaluacion de la calidad de
servicio en el sector de la salud. Muchos autores se han basado en las primeras teorias
propuestas entorno a la calidad de servicio para adaptarlas a la realidad de los ambientes en la
atencion médica. De hecho, los antecedentes de la calidad en los servicios de la salud sugieren

que la percepcion del paciente respecto a la atencion médica recibida es uno de los



indicadores mas importantes, dado que las personas no son capaces de identificar la calidad
técnica del servicio médico (Wysong & Driver, 2009). Es asi que uno de los mejores enfoques
para la evaluacién de la calidad en ambientes hospitalarios es el de la percepcién del usuario
respecto al servicio ofrecido, enfoque teorizado por autores clasicos como Parasuraman et al.
(1985) y Gronroos (1988).

Problema de Investigacion

En las Clinicas Moviles del Gobierno Autonomo Descentralizado de la Zona 8 (Municipio
de Guayaquil), la atencion que se brinda a los pacientes esta dirigida a la obtencion del
bienestar integral y la satisfaccion de las necesidades de los mismos. Para ello se debe
conseguir una buena organizacion con calidad y eficiencia que permitan mejorar
continuamente la atencion del usuario, de tal manera que los usuarios logren transmitir la
satisfaccion del buen servicio que se brinda en estas instituciones de salud.

Algunas consideraciones que se dan en la atencion en las Clinicas Moviles del Gobierno
Auténomo Descentralizado de la zona 8 (Municipio de Guayaquil), es la complacencia de los
usuarios y de sus acompafiantes en cuanto a la calidad de atencion, la confianza del personal y
la informacion que se ofrece en el proceso asistencial. Generalmente los usuarios cuando
asisten a estas Clinicas Moviles buscan ayuda, atencion y comprension, peros pocas veces lo
consiguen en su totalidad, lo que exige un esfuerzo y mejor desempefio en los profesionales
de la salud, para poder satisfacer los requerimientos en la asistencia con los pacientes. Rico
(1996, citado por Centurion, 2014) menciond que la satisfaccion es “un estado de animo que
crea agrado y complacencia por la realizacién completa de las necesidades y expectativas
creadas” (p. 58).

Por consiguiente, la calidad de la atencion en las clinicas moviles es fundamental para
los servicios de Atencion Primaria en la Salud (APS); la calidad de atencidn que se ofrezca a

los usuarios deben establecerse objetivos y estrategias que viabilicen el cumplimiento de sus

necesidades e intereses; aunque pocas son las organizaciones que logran complacer las



necesidades de sus usuarios ya sean estos en cuanto a la calidad, eficiencia o servicio
personal. Brito, Clasen & Otero (1994) sefialaron que la calidad se manifiesta en todos los
procesos, la calidad del producto y la satisfaccion del cliente. En este sentido la calidad
comprende todas las funciones y actividades de la organizacion e involucra y compromete la
participacion de todos, la calidad es idea y esfuerzo de todos.

Por esta razon, de acuerdo a la calidad de atencidn que se brinde se espera que las
argumentaciones de los usuarios sean favorables; con el propdsito de obtener conocimiento
integral de las responsabilidades mediante un proceso investigativo que beneficien a las
Clinicas Moviles del Gobierno Auténomo Descentralizado de la zona 8, y a los propios
usuarios, de tal manera sean una garantia de calidad de la atencion en salud basada en sus
necesidades.

Formulacion del Problema
¢Cual es el nivel de satisfaccion de los usuarios en las clinicas moviles del GAD zona 8?
Justificacion

En los ambientes Mdviles de las Clinicas del GAD Zona 8, la atencion que se brinda a los
pacientes esta dirigida a la obtencién del bienestar integral y de las exigencias y necesidades
de los mismos. Para que estas instituciones de salud consigan alcanzar una buena
organizacion con eficiencia y de calidad es fundamental mejorar continuamente tanto el
servicio como la atencion en los usuarios.

Tomando en consideracion la perspectiva de los usuarios, se deben mejorar estos servicios
con la finalidad de obtener percepciones de integralidad de los trabajos mediante un proceso
investigativo que favorezcan a las Clinicas Moviles, como garantia de la calidad en la
atencion de salud con respecto a sus necesidades y perspectivas. Dichos resultados y
conocimiento, permitiran sentar bases e implementar un sistema de gestion de calidad, de esta
forma lograr una mejora continua y cumplir con las normas establecidas, para obtener la

acreditacion de calidad en los servicios de salud de las Clinicas Méviles del GAD Zona 8.



La Constitucion Politica de la Republica del 1998 ademas de delinear los derechos a la
salud de todos los ciudadanos, dice que “El Estado organizara un sistema nacional de salud,
que se integrara con las entidades publicas, auténomas, privadas y comunitarias del sector.
Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa” (Seccion 4, Art. 45).
La emision de la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS) en 2002 y su
Reglamento en 2003 afirma que la Constitucion dispone esta meta, y que “en el pais se ha
iniciado un proceso de descentralizacion y desconcentracion tendiente a lograr una mejora
fundamental en los servicios publicos, con la participacion de los organismos seccionales
proceso en el que es necesario contar con un marco legal que preserve la integridad de la
atencion de salud” (p.1).

Segln Revilla, Gonzélez, Fonseca y Magda (2016) “para la OMS , la calidad en salud
asegura que los pacientes reciban un conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas
adecuados, para conseguir una atencion sanitaria optima” (p. 314). Esto se da considerando
todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico; y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo y la maxima satisfaccion en el proceso (Revilla et al., 2016).

Asi mismo, para cumplir con la acreditacion de la Norma ISO 9001-2008, ha optado como
una estrategia principal el “Enfoque al Cliente”. Para ello se requiere un estudio de
satisfaccion de los usuarios de sus servicios, que llevaran a la implementacion de un sistema
de Gestion de Calidad con procesos para optimizar el desempefio de los usuarios internos.

Esta investigacion beneficiara en primer lugar a los pacientes que acuden a las clinicas
moviles del GAD Zona 8, a las autoridades encargadas de la prestacion de servicios de salud
puesto que podran tomar medidas correctivas para garantizar la calidad en sus servicios y
también a la poblacion en general que podré recibir servicios de salud con calidad, calidez y
eficiencia. De tal forma, este estudio se alinea con el eje 1 planteado en el Plan Nacional de
Desarrollo 2017 — 2021 relacionado a la garantia de los derechos para todos para toda la

vida y entre ellos en primer lugar una salud inclusiva y preventiva.



Por ultimo, el presente trabajo se enfoca en la linea de investigacion establecida por el
Sistema de Posgrado en la Maestria en Gerencia en Servicios de Salud de la universidad:
Calidad de Atencion de Salud; lo cual permite generar un aporte en un creciente campo de
investigacion y en constante desarrollo en la institucion. Ademas, dichos aportes académicos
permitirdn trascender de la academia a la practica tratando de proveer de anélisis e
informacion util a organismos competentes como el Estado o ministerios. EI conocimiento y
dominio en lineas de investigacion importantes como la calidad en atencion de salud
permitira aportar en el diario ejercicio de los profesionales y adicionalmente a fomentar e

incentivar la investigacion en su medio.

Preguntas de investigacion

1. ¢Cual es la teoria relacionada a la calidad de atencion desde el enfoque de la
satisfaccion del cliente?

2. ¢Qué instrumentos de medicidn son los adecuados para medir la calidad de servicio
percibida en el contexto de la atencion de salud primaria?

3. ¢En qué medida se relacionan los elementos de la calidad de servicio percibida con la
satisfaccion usuaria?

4. ¢Qué estrategias se pueden implementar para la mejora de la atencién de salud

primaria ofrecida por las clinicas moviles



Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Evaluar la calidad de servicio mediante la aplicacion del modelo Servqual para
conocer la satisfaccion de los usuarios atendidos en las Clinicas Moviles del Gobierno

Auténomo Descentralizado de la Zona 8.

Objetivos especificos

1. Elaborar el marco tedrico y referencial que sustente la investigacion y permita
conocer la situacion actual del tema.
2. Describir la actual situacion de la atencién médica primaria brindada en las
clinicas moviles del GAD Zona 8.
3. Aplicar el cuestionario al grupo de estudio para la medicion de las variables
pertinentes mediante el uso de técnicas estadisticas.
4. Establecer la relacion la calidad del servicio en Clinica Movil del GAD Zona 8
(Municipio de Guayaquil) con la satisfaccidn de sus usuarios.
5. Desarrollar un marco estratégico que permita mejorar la calidad de
atencion en las clinicas moviles de GAD Zona 8
Hipotesis
La calidad de atencidn determina la satisfaccion de los pacientes en las Clinicas Maviles del
GAD Zona 8
Variables de estudio
Variable Independiente: Calidad de la Atencion Primaria en Salud

Variable Dependiente: Satisfaccion del usuario de la clinica movil



Capitulo |
Marco Teorico - Conceptual

El presente trabajo de investigacion se orienta analizar las bases tedricas y conceptuales de
varios autores respecto a la calidad y su relacion con la satisfaccion usuaria, especificamente
en ambientes de atencion sanitaria. Para ello, en el presente capitulo se realiza un
acercamiento a la teoria de calidad de servicios en general. Posteriormente, se enfoca estas
teorias a la atencidn sanitaria. Finalmente, se relaciona estos conceptos con la satisfaccion
usuaria y su forma de medicion.
Fundamentacion Teorica
Calidad de servicio

Las teorias de la calidad nacen por las caracteristicas Unicas y atribuibles de la oferta de un
servicio. De esta forma, Gronroos (1988) plantea su teoria en base a atributos especificos del
servicio, entre los que establece: (1) su intangibilidad, (2) su forma de produccién y consumo
dadas de forma simultanea; (3) son actividades en lugar de objetos; y (4) sus consumidores se
vuelven participes del proceso de produccion. A partir de estos puntos, su teoria establece que
la calidad es medible a través de las percepciones y que, por tanto, una buena calidad es
alcanzada cuando la experiencia del cliente alcanza sus expectativas (Gronroos, 1988). Una
vez establecido este concepto el autor resume su modelo tedrico bajo seis criterios, cuales
representan una lista de factores determinantes de la calidad que pueden ser Gtiles para
propositos administrativos:

1. Profesionalismo y habilidades: el cliente nota que los empleados tienen la capacidad

para atender sus demandas.
2. Actitudes y comportamiento: el cliente siente que el contacto con el empleado refleja

amabilidad y un interés genuino para resolver sus necesidades o problemas.
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3. Accesibilidad y flexibilidad: el cliente siente que la localizacién, las horas de atencion
y el sistema operacional estan disefiados de tal manera que el acceso es facil y estan
preparados para ajustarse a sus demandas y deseos de una manera flexible.

4. Confiabilidad y seguridad: el cliente sabe que cualquiera la situacién sea, pueden
confiar en el servicio. Los empleados estan comprometidos por desempefiar sus tareas
siempre con el mayor interes.

5. Recuperacion: el cliente sabe que cualquier defecto o problema con el servicio, el
empleado daré una accidn correctiva de manera inmediata y activa.

6. Reputacion y credibilidad: el cliente cree que las operaciones de los empleados pueden
ser confiadas y siempre ofrece un buen desempefio y valores que puede ser

compartidos por ellos (criterio relacionado a la imagen).

CALIDA DE SERVICIO PERCIBIDA CALIDAD
CALIDAD ESPERADA N - EXPERIMENTADA

1

- COMUNICACION DE
PUBLICIDAD ¥ MARKETING.
-IMAGEN

-COMENTARIOS DE BOCA A
BOCA

- NECESIDADES DEL
CLIENTE

CALIDAD
TEMICA
el gue”

CALIDAD
FUNCIOMAL
“el comin™

Figura 1 Modelo de calidad percibida de Gronroos. Adaptado de Gronroos (1988). Service

quality: The six criteria of good perceived service. Review of business, 9(3)

Sin embargo, el modelo de Gronroos (1988) nace de la teoria explicada en primer
lugar por Parasuraman, Zeithmail y Berry (1985). EI modelo de los autores es conocido como

el Modelo de Gaps o Modelo de brechas y se basa en teorias de marketing anteriormente



11

desarrolladas (Deshpande, 1983; Peter & Olson, 1983), de manera que el modelo describe la
calidad como el resultado de la brecha entre lo que la publicidad y marketing ofrece del
servicio con la percepcidn del cliente del servicio dado. Inicialmente, Parasuraman et al.,
(1985) a diferencia de Gronroos (1988) establecieron su modelo con diez dimensiones o

factores para evaluar la calidad. Estas se presentan en la Figura 2.

Determinantes de |a calida de
servicio - ——
Comentarios de Necesidades Experiencias
1. Acceso boca a boca personales pasadas
F 3
2. Comunicacian I
L Competncia . Servicio
4. Cortesia esperado
o Calidad de
5, Credibiidad . servicio
. Flexibiidad parcibida
7. Capacidad de respuasta . Servicio
B. Seguridad " percibido
4. Tangibiidad
10. Ertendimiento / Conocimiento
del clhente

Figura 2 Modelo de brechas o gaps. Adaptado de Parasuraman, Zeithmail y Berry (1985). A
conceptual model of service quality and its implications for future research. The Journal of

Marketing

El modelo de brechas desarrollado por Parasuraman et al. (1985) fue posteriormente
plasmado en una escala multi items denominado Servqual. En su articulo SERVQUAL: A
Multi-ltem Scale for Measuring Consumer Perceptions of Service Quality, Parasuraman,
Zeithmal y Berry (1988), establecen diez dimensiones a partir de las cuales se generan 97
items inicialmente. Posteriormente, después de un proceso iterativo estos reactivos son

reducidos a 54 items y luego 34 items. Finalmente, los reactivos quedan reducidos a 22 items
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condensados en las cinco dimensiones que actualmente son las que se conservan en el
cuestionario SERVQUAL.:

Las dimensiones conservadas fueron tres originalmente planteadas y dos combinadas del
resto. Asi, Parasuraman et al (1988) sugieren las etiquetas y sus definiciones para las
siguientes dimensiones:

1. Tangibles: instalaciones fisicas, equipo, y apariencia del personal.

2. Fiabilidad: habilidad para desempefiar el servicio prometido confiable y exactamente.

3. Capacidad de respuesta: disposicion para ayudar a los clientes y proveer un servicio

pronto.

4. Seguridad: Conocimiento y cortesia de los empleados y su habilidad para inspirar

confianza en los clientes

5. Empatia: Cuidado, atencion individualizada que la empresa provee a sus clientes.

A partir de estas bases tedricas, surgen un gran nimero de modelos que pretenden
establecer factores de la calidad de servicio. Shafigq, Naeem, Munawar y Fatima (2017)
identificaron al menos 17 modelos teéricos de calidad de servicio. Los autores caracterizan
los modelos més conocidos como el de Cronin y Taylor (1992) y Mattsson (1992). Ademas,
entre otros comienzan a surgir nuevos modelos que relacionan la calidad percibida con la
satisfaccion como el modelo de Spreng y Makoy (1996) u Oh (1999).

El presente trabajo se basa en la teoria inicial propuesta por Parasuraman et al. (1985). Sin
embargo, se revisa diferentes adaptaciones que permitan determinar de mejor forma la calidad
dentro de ambientes de servicios médicos.

Relacion entre Calidad de Servicio y Satisfaccion Usuaria

Las relaciones entre la calidad de servicio y la satisfaccién del consumidor o usuaria han

sido extensamente discutidas, en especial por Parasuraman et al. (1988) y Cronin y Baker

(1994). Parte de la literatura sugiere que la calidad de servicio y la satisfaccion del
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consumidor son conceptos interdependientes, constructos que comparten una relacion cercana
(Cronin & Taylor, 1992).

La satisfaccion usuaria fue en primera instancia vista simplemente como una respuesta del
cliente de cumplimiento con su demanda. Sin embargo, Oliver (1993) argumentoé que la
satisfaccion no solo corresponde a un sentimiento de saciedad, pues puede ser descrito como
todo un proceso. Asi, el autor plantea que la satisfaccion puede estar determinada por dos
factores: (1) una respuesta emocional afectiva positiva o negativa; y (2) una aprobacion o
rechazo cognitivo.

Por el contrario, la calidad de servicio se ha mostrado consistente en la literatura como un
constructo Unico derivado de la satisfaccion del consumidor (Cronin & Baker, 1994). Para el
soporte de esta aseveracion, de acuerdo a Taylor (1993), otros estudios han aportado
elementos claves para la distincion entre los dominios de calidad de servicio y satisfaccion
usuaria, tales como:

e Las dimensiones bajo los criterios de calidad son especificos, mientras la satisfaccion
puede resultar de una infinidad de dimensiones (sean o no relacionadas a la calidad)
e Las expectativas de calidad estan basadas en ideales o percepciones de excelencia del
servicio, mientras un gran numero de aspectos no relacionados a la calidad pueden
formar los criterios de satisfaccion (por ejemplo, necesidades, equidad, percepciones,
etc).
e Las percepciones de calidad no requieren una experiencia pasada con el proveedor
del servicio, mientras los criterios de satisfaccion si.
e La calidad tiene mas antecedentes conceptuales que el constructo de satisfaccion.
Sin embargo, un nimero importante de evidencia respecto al tema de servicios apoya la
postura de que la calidad y la satisfaccion del cliente se conceptualizan de mejor manera
como un unico constructo, pero no deberian ser tratados como equivalentes en modelos de

toma de decision de consumidores (Cronin y Baker,1994). Sin embargo, el presente estudio
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no pretende construir un modelo de toma de decisiones de consumo, si no obtener un método
apropiado de evaluacién. De tal forma que se toma el punto de vista de varios autores antes
mencionados Yy se establece la calidad y satisfaccion como conceptos similares.

Teoria en el Sector de los Servicios de Salud

Reconocer la importancia de la teoria exige nuevas expectativas en la practica de la
investigacion de los servicios de salud (Brazil, Ozer, Cloutier, Levine & Stryer, 2005). Asi
mismo, existe una constante atencion para la mejora de la aplicacion de la teoria en estos
servicios. Sin embargo, hay una variedad de teorias que pueden ser trasladadas a la realidad
del sector de la salud.

Entre las teorias que han sido trasladadas a los sistemas de salud se encuentra la teoria de
la complejidad. Esta teoria ha sido usada en las instituciones de salud como medio para
explicar las tasas de rotacion del personal, para conceptualizar el ambiente de trabajo y para
conceptualizar las organizaciones de atencion primaria (Thompson, Fazio, Kustra, Patrick &
Stanley, 2016). Para Fajardo, Fernandez, Ortiz y Olivares (2015), este enfoque de la
complejidad resulta ain mas pertinente en el sector de la salud pues al hablar de complejidad
en los sistemas y organizaciones de salud existen un sin fin de posibilidades, por ejemplo, las
interacciones entre los componentes de dicho sistema, la integracién entre las diferentes
organizaciones y la diversidad de estructuras (Fajardo et al., 2015). A esto se puede agregar
todos los factores sociales y culturales organizacionales de la salud, pues este sector enfrenta
también el estado de salud-enfermedad de la poblacion el cual depende de una serie de
condiciones sociales y econémicas como su nivel de ingreso, su nivel educativo, sus estilos de
vida y, otros factores como el medio ambiente de cada regidn, los recursos gubernamentales y
los programas destinados a la atencién en salud, por mencionar algunos (Fajardo et al., 2015).
Todo esto hace que surjan una serie de fendmenos dificiles de predecir que pueden tener un

efecto potencial sobre el estado de salud de toda una poblacion y que por tanto no pueden ser
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visto desde un enfoque reduccionista, el paradigma de complejidad puede proporcionar mayor
claridad y entendimiento del sistema de salud y su constante adaptabilidad y ajuste a los
nuevos entornos (Fajardo et al., 2015).

Entre los diferentes elementos de la salud, la accesibilidad también es vista como un asunto
complejo. De tal forma, algunas teorias se han centrado en introducir un enfoque para el
tratamiento de la accesibilidad en la salud. Entre las teorias de accesibilidad dirigidas o
adaptadas a los sistemas de salud se puede mencionar a la teoria de Penchansky y Thomas
(1981), su teoria postula que el acceso se optimiza contabilizando cada una de las siguientes
dimensiones: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad, asequibilidad y adecuacion; estas
dimensiones de acceso son independientes, pero estan interconectadas y cada una es
importante para evaluar el logro del acceso. Penchansky y Thomas (1981 citado por Saurman,
2016) sostuvieron que el acceso es central para los servicios de salud y que estas dimensiones
no se pueden separar de é€l.

Por otro lado, un concepto ain mas complejo dentro del tema de la salud es la equidad en
el acceso a los servicios de salud. En la teoria, un esquema bastante estructurado es el de
Goddard y Smith (2001) quienes establecen que dentro del concepto de equidad en la salud se
encuentran tres términos esenciales: necesidad, acceso y utilizacion. Los autores revelan que
el concepto de necesidad de salud es bastante ambiguo, este se puede referir a la capacidad de
un individuo de beneficiarse de un tratamiento o al estado de salud reportado por el enfermo.
A pesar de ello, muchos autores han considerado que la inclusion de la necesidad para la
mejora en la equidad de salud no es adecuada pues los niveles de necesidad son los mismos
en cada grupo que se estudia, lo que significa que no es necesaria una consideracién explicita
de la necesidad, ademas que esta es una variable latente que no puede ser medida. Sin
embargo, para Goddard y Smith (2001) la omisién de esta variable representa una deficiencia

que puede dar origen a potenciales fallas en los resultados. Por tanto, los autores la integran a
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su marco teorico midiéndola como el nivel de especifico de circunstancias clinicas de un
individuo.

En su teoria Goddard y Smith (2001) también operacionalizan la variable acceso. El
acceso surge como un problema del lado de la oferta e indica el nivel de servicio que el
sistema de atencion meédica ofrece a la persona. Para los autores, en resumen, las variaciones
en el acceso ofrecido por el lado de la oferta pueden surgir por las siguientes razones:

* Disponibilidad: ciertos servicios de atencion médica pueden no estar disponibles para
algunos grupos de poblacion, o los clinicos pueden tener diferentes propensiones a ofrecer
tratamiento a pacientes con necesidades idénticas de diferentes grupos de poblacion;

* Calidad: la calidad de ciertos servicios ofrecidos a pacientes idénticos puede variar entre
grupos de poblacion;

* Costos: los servicios de atencién médica pueden imponer costos (financieros u otros) que
varian entre los grupos de poblacion;

* Informacion: los servicios de atencion médica pueden no garantizar que la disponibilidad de
ciertos servicios sea conocida con la misma claridad por todos los grupos de la poblacién.
Calidad en servicios de salud

De acuerdo a Muhammad et al. (2017), el servicio de salud, al igual que en el enfoque de
Gronroos (1988), se puede dividir en dos dimensiones de calidad: calidad técnica y calidad
funcional. La calidad técnica en la atencion médica se relaciona principalmente los analisis y
técnicas médicas, mientras que la calidad funcional se refiere a como se proporciona el
servicio de atencion médica a los pacientes (Lam, 1997). Asi, la calidad técnica se trata de lo
gue obtienen los clientes, mientras que la calidad funcional se trata de como la obtienen. Esta
distincion entre las dos dimensiones de calidad es importante ya que, a través de un enfoque

sistémico, los estandares de calidad se formulan segun las necesidades, pero la mayoria se
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centran solo en la prestacion técnica de servicios e ignoran el punto de vista del paciente
(Alaloola, 2008).

La perspectiva técnica se centra en la precision del diagnostico, el éxito de los
procedimientos y la satisfaccion de los requisitos profesionales en el establecimiento (Rashid
& Jusoff, 2009). Sin embargo, como clientes, los pacientes describen la calidad de los
servicios prestados de forma limitada porque no tienen suficiente conocimiento sobre los
aspectos técnicos del servicio. No obstante, en funcidn de las percepciones, expectativas y
observaciones de los clientes, se pueden evaluar los aspectos técnicos y no técnicos de los
servicios. Wysong y Driver (2009) sefialan que los sentimientos de los pacientes son cruciales
para mejorar los servicios. Los argumentos de los pacientes son importantes, en linea con el
"concepto de marketing", que se enfoca en asegurar la satisfaccion del cliente (Mpinganjira,
2011).

La calidad del servicio y la satisfaccion del paciente tienen un impacto significativo en la
atencion médica. Las percepciones de los pacientes sobre las instalaciones hospitalarias
afectan la imagen y la relacion costo-efectividad del hospital (Donabedian, 1980).

Es asi que entre las teorias mas importantes de calidad atencion médica destaca la
propuesta por Donabedian (2015) quien establece que la calidad asistencial esta dada por las
diferentes actividades encaminadas a garantizar unos servicios accesibles y equitativos; con
unas presentaciones profesionales 6ptimas, teniendo en cuenta los recursos disponibles y
logrando la adhesion y satisfaccion del usuario con la atencion recibida. Ademas, enfatiza el
estudio de la calidad mediante los enfoques de estructura, proceso y resultado; asi como su
analisis mediante tres dimensiones: calidad técnica, calidad interpersonal y comodidades.

Donabedian (1980) diferencid entre dos dominios primarios de la calidad en la gestion de
la atencion de la salud, procesos técnicos e interpersonales. De acuerdo con su teoria, la

atencion técnica se refiere la aplicacién de la ciencia médica y la tecnologia de cuidados de la
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salud, mientras que el cuidado interpersonal representa la interaccion que ocurre entre el
proveedor del servicio y el consumidor. Dentro de esta conceptualizacion, un tercer elemento,
las comodidades de la atencion, también contribuye a la calidad de la atencion médica. Las
comodidades de la atencion describen las caracteristicas del entorno en el que se proporciona
la atencion.

Brook y Williams (1975) presentan una conceptualizacion similar a la propuesta por
Donabedian (1980), en el que la atencion técnica refleja qué tan bien se da el diagndstico y se
aplican los procesos terapéuticos. Y, por otro lado, los cuidados interactivos se refieren al
comportamiento del personal médico con el paciente

De la misma forma, Ware, Davies-Avery y Stewart (1978) también identificaron la
interaccidn entre un proveedor de servicios y un paciente, la calidad técnica de la atencién y
el medio ambiente como dimensiones importantes de la satisfaccion del paciente Estos
autores también proporcionaron apoyo para la inclusion de una cuarta dimension que refleje
los aspectos administrativos de la prestacion del servicio.

Por otro lado, Avalos (2013) menciona que la calidad de atencion o asistencia médica esta
dada por la propiedad de la atencion médica que puede ser obtenida en diferentes medidas.
Esta propiedad puede ser definida como la obtencién de los mayores beneficios posibles de la
atencion médica con los menores riesgos para el paciente, en donde los mayores beneficios
posibles se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con los
gue se cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los valores sociales imperantes.

Asi, el servicio al paciente ha sido definido hace ya algin tiempo como un determinante de
calidad en instituciones médicas por varios autores (Crane & Lynch, 1988). Y varios de estos
estudios han sefialado la importancia del servicio al paciente como una estrategia de
marketing en varias instituciones de salud (Reidenbach & Sandifer-Smallwood, 1990). Es asi

que debido al aumento del enfoque de considerar las expectativas del paciente, el sector de la
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salud comenzé a fijar sus estandares de calidad incluyendo la satisfaccion del paciente como
uno de los indicadores (Shafiq et al., 2017).
Calidad en la Atencién Primaria de Salud (APS)

La calidad en la APS usualmente recurre a la evaluacion por indicadores de eficiencia,
eficacia o resultados. En especial, las medidas de resultados han sido expuestas por diversos
autores y las mismas instituciones. Estos indicadores pueden incluir criterios sobre la
estructura de la institucion medica, la eficiencia de sus procesos y sus resultados sobre el
usuario (Gardner & Mazza, 2012). A su vez, estas medidas o indicadores de evaluacion se
espera que deban ser desarrollados bajo un enfoque correcto y sistémico, de tal manera que se
garantice su transparencia y confiabilidad para la toma de decisiones en la mejora de los
estandares de calidad (De Labry, Mochon & Tamayo, 2017).

Las fichas clinicas y los registros de los procesos diarios en las unidades médicas primarias
sirven como una fuente de informacion fiable para la elaboracion de indicadores sencillos
primarios de calidad los cuales deberan ser seguidos en el tiempo para posteriormente tomar
decisiones o implementar politicas de intervencion (Prado, Valdebenito & Salinas, 2015). Sin
embargo, los indicadores por resultados en salud pueden llegar a representar un esfuerzo mas
complejo y también un proceso con un gasto mas considerable (De Labry et al., 2017). A
pesar de ello, este tipo de indicadores pueden proporcionar un diagndstico mas real y potente
de la calidad de la asistencia de salud primaria.

Asi mismo, para la evaluacion del desempefio de la APS a nivel macro se recurre a evaluar
sus elementos claves a través del cumplimiento de los indices de Actividad de APS, las metas
sanitarias y las garantias explicitas de salud (Ramirez, Mendoza & Moraga, 2015). En
términos de eficiencia, los indicadores desarrollados por el Instituto de para Informacién de
Salud de Canada (Webster, 2005) y el analisis envolvente de datos para la estimacion de una

frontera eficiente en los sistemas de salud propuesto por la OMS (Nevarez, Constantino &
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Garcia, 2007) estan entre los métodos de evaluacién mas reconocidos a nivel mundial. A
pesar de ello, estos métodos no toman en cuenta a la persona como el elemento central, una
caracteristica esencial en el Modelo de APS (Ramirez, Mendoza & Moraga, 2015). Es por
ello que este estudio se centra en el resultado sobre el usuario, recurriendo a medidas de
percepcion para evaluar la calidad de atencion de salud primaria ofrecida.
Marco Conceptual

Una vez explicada la teoria de calidad de servicio, su enfoque en ambientes médicos y su
relacién con la satisfaccion usuaria, es necesario presentar la definicion de las variables
mencionadas en los modelos tedricos expuestos.

En primer lugar, resulta esencial definir a que refiere especificamente los servicios de
salud. De acuerdo a Chasin y Galvi (1998) los servicios de salud se refieren a una amplia lista
de servicios incluidos los de enfermedades fisicas y mentales; servicios dirigidos a prevenir
enfermedades y promover salud y bienestar; cuidados intensivos, a largo plazo, de
rehabilitacion y paliativos; finalmente la definicidn se aplica a muchos tipos de profesionales
de la salud (por ejemplo, médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud) y a todos los
entornos de atencion (desde hospitales y hogares de ancianos hasta consultorios médicos,
sitios comunitarios e incluso hogares privados).

Sin embargo, este estudio esta dirigido especificamente a los servicios de atencion de
salud primaria. De acuerdo a la declaracion del Alma Ata la Atencion Primaria de Salud
(APS) la define como

el cuidado esencial de la salud en base a métodos cientificos y socialmente aceptables
y a tecnologias universalmente accesibles a toda persona y familia de la comunidad a
través de una participacion plena y de unos costos que estén al alcance de la Naciony
la comunidad, para que mantengan en todas las etapas de su desarrollo el espiritu de

autonomia e independencia. Constituye una parte integral del sistema sanitario del
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pais, siendo su funcién central y principal objetivo, el progreso general social y
economico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de la persona, la familiay
la comunidad con el sistema sanitario nacional, que Ileva los servicios de salud lo mas
cerca que sea posible de los lugares en que viven y trabajan las personas y constituye
el primer elemento del proceso constante del cuidado de la salud (Ase & Burijovich,

2009, p.34)

Esta definicion se la puede establecer de manera mas concreta, segin menciona Rosas,

Zarate y Cuba (2013, p. 43) que la APS
es la Asistencia Sanitaria basada en métodos y tecnologias sencillas, cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptables, que estén al alcance de los individuos,
familias y comunidad; a un costo aceptable por la comunidad y el pais para que
pueda cubrir cada una de las etapas del desarrollo.

La estrategia de atencion primaria esta compuesta por tres componentes esenciales: los
servicios de salud, la accion intersectorial por la salud y la participacion social comunitaria y
ciudadana (Franco, 2015). Por tanto, la APS también puede ser vista como

la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencién integral e integrada,
desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios (Franco,
2015, p. 415).

Los indicadores de calidad en la atencién de salud se definen como “elementos medibles
que se refieren a las estructuras, procesos y resultados de la atencion, e implican un juicio sobre
la calidad de la atencion prestada” (Kotter, Blozik & Scherer, 2012 citado por De Labry etal.,
2017, p. 279). Entre los indicadores, resalta los indicadores por resultados, los resultados dela

APS se refieren a “aquellos cambios en el estado de salud actual o futuro de las personas o
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comunidades, positivos 0 negativos, atribuibles a la atencién en salud previa o actual, siendo
de dificil valoracion” (Ramirez et al., 2015) o también puede ser vistos como “la valoracion
definitiva para dar validez a la eficacia y la calidad de la atencion médica” (Donabedian, 1966
citado por De Labry et al., 2017).

La calidad de servicio presenta un namero de definiciones particularmente abundante.
Oliver (1993) la define como la satisfaccion del desempefio versus la expectativa. Mientras,
Lewis y Booms (1984) la definen como una medida de como el nivel de servicio desarrollado
iguala a las expectativas del cliente.

Por otro lado, la calidad para Holbrook, Corfman y Olschavsky (1985) es un modo de
evaluacion o juicio de un servicio similar en muchos casos, a una actitud.

Entre los términos definidos en la teoria de Parasuraman et al. (1995), el autor explica los
conceptos de calidad percibida versus calidad objetiva. El autor explica que el significado
conceptual de la calidad objetiva involucra el mecanismo o forma como se provee un
servicio, mientras la calidad percibida es la respuesta de la persona a dicha provision del
servicio.

En otros estudios estos términos de objetivo o percibido se los puede encontrar como
calidad técnica la cual es la aplicacion de la ciencia y tecnologia médica de forma que
maximice los beneficios de la salud, sin aumentar de forma proporcional los riesgos en la
atencion mediante el cual se espera poder proporcionar al usuario externo el maximo y mas
completo bienestar, logrando un equilibrio favorable de riesgo y beneficio y calidad sentida
es la satisfaccion razonable de las necesidades de los usuarios externos después de utilizar los
servicios de calidad de la institucion, esta en la subjetividad y debe ser explicada por ellos
(Wong, Levinson, & Shojania, 2012).

Ademas, dentro de las dimensiones de los modelos teorizados son coincidentes una serie
de variables. Estas son definidas por Suarez (1997, citado por Massip, Ortiz, Llanta, Pefia

& Infante, 2008, p. 2), tales como:
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-Confiabilidad: Consistencia en el rendimiento y en la practica.

-Receptividad: Disposicion y prontitud de los trabajadores para proporcionar el
servicio y la oportunidad.

-Competencia: Significa la posesion de habilidades y los conocimientos
necesarios para ejecutar el servicio.

-Accesibilidad: Implica el aprovechamiento y la facilidad del contacto.
-Cortesia: Es la amabilidad, la urbanidad y la amistad del personal que presta el

servicio.

-Comunicacion: Escuchar a los usuarios y mantenerlos informados con un

lenguaje que puedan entender.

-Credibilidad: Significa honestidad, dignidad y confianza.

-Seguridad: Estar libres de peligros, riesgos y dudas.

-Entender y conocer al cliente: Estudiar y conocer las necesidades de este para satisfacerlas.
-Aspecto tangible del servicio: Apariencia personal, condiciones del lugar,
herramientas, instrumentos y equipos, asi como la privacidad del usuario.
-Efectividad: Es un indicador fundamentalmente de andlisis, sintesis y no

operativo por cuanto representa una calificacion final que se logra relacionando

el resultado.

-Eficiencia: Es la calificacion de la forma en que utilizan los recursos humanos,
materiales y financieros por la estructura y el proceso determinado para un servicio.
Se determina por el volumen y caracteristicas de los recursos, asi como también por la
manera como estan organizados, coordinados y son utilizados.

-Eficacia: Es la calificacidn de la forma como un servicio responde a los
requerimientos, expectativas y necesidades del sujeto o medio sobre el cual actua.

Mide la calidad del producto resultante.
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En particular, la accesibilidad involucra una serie de aspectos. Saurma (2016) considera
que el un servicio accesible esta dentro de una proximidad razonable al consumidor en
términos de tiempo y distancia; es decir, el término esta directamente ligado a la localiacion
del servicio. La disponibilidad tiene que ver con la oferta y demanda, y un servicio se puede
categorizar como disponible si tiene suficientes servicios y recursos para satisfacer el
volumen y las necesidades de los consumidores y las comunidades atendidas (Saurman,
2016).

Saurman (2016) también define aceptabilidad, asequibilidad y adecuacion de un servicio.

La aceptabilidad tiene que ver con la percepcion del paciente, y un servicio es aceptable si

responde a la actitud del proveedor y del consumidor con respecto a las caracteristicas del
servicio y las preocupaciones sociales o culturales.

La asequibilidad se refiere a los aspectos financiamiento y costos, para Saurman (2016)
Los servicios asequibles examinan los costos directos tanto para el proveedor del servicio
como para el consumidor. Por ultimo, un servicio adecuado esta bien organizado para aceptar
clientes y que estos puedan usar los servicios, las consideraciones de adecuacion incluyen las
horas de operacidn (atrasos), los sistemas de referencia o cita, y las estructuras de las
instalaciones (acceso en silla de ruedas) (Sauraman, 2016).

Marco Legal

En primer lugar, la Constitucion de la Republica establece en su articulo 32 que “la salud
es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacidn, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustenten el buen vivir”.

Ademas, que en el mismo cuerpo legal se manifiesta

el Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
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exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional (Constitucion de la Republica, 2008).

Por otro lado, la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (2012) en su articulo 3
explica que la salud es un derecho humano “inalienable, indivisible, irrenunciable e
intransigible, cuya proteccién y garantia es responsabilidad primordial del estado; vy, el
resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos, y estilos de vida saludables”.

Esta misma ley, en su articulo seis establece que son responsabilidades del Ministerio de
Salud Publica

-Disefiar e implementar programas de Atencion Integral y de calidad a las personas
durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares,
-Formular e implementar politicas, programas y acciones de promocién, prevencién y
atencion integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al ciclo de vida que
permitan la vigencia, respecto y goce de los derechos, tanto sexuales como reproductivos,
y declarar la obligatoriedad de su atencion en términos y condiciones que la realidad
epidemioldgica nacional y local requiera (Ley Organica del Sistema Nacional de Salud,
2012, Art. 6).

Ademas, el Acuerdo Ministerial 5169 (2015) explica la estructura del Modelo de Atencién
Integral del Sistema Nacional de Salud, el cual como parte del Plan Integral de Salud tendra
como proposito los siguientes ejes

- Orientar el accionar integrado de los actores del Sistema Nacional de Salud hacia la

garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las metas del Plan Nacional de
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Desarrollo para el Buen Vivir; - Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion
ecuatoriana, a través de la implementacion del Modelo Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), bajo los principios de la Estrategia de
Atencién Primaria de Salud Renovada (APS-R), que incluye la estrategia de Promocion
de la Salud;
- Transformar el enfoque medico curativo, hacia un enfoque integral en salud, centrado
en el cuidado y recuperacion de la salud individual, familiar y comunitaria, como un
derecho humano; e,
- Incidir sobre los determinantes de la salud, a través de una accién articulada y
complementaria con los otros sectores del desarrollo para el mejoramiento de la calidad
de vida y salud a nivel individual y colectivo (Acuerdo Ministerial 5169, 2015, p. 10).
Finalmente, es importante sefialar que la investigacién se enmarca bajo el eje de Derechos
para toda una vida del Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 pues “en esta linea, los temas
abordados a nivel nacional fueron la implementacion de sistemas de salud inclusivos para
todos” (Senplades, 2017, p.41). Ademas, el mismo texto sefiala que “para lograr un desarrollo
integral de la poblacion, es fundamental garantizar una vida saludable y promover las

condiciones para una vida digna para todos” (Senplades, 2017, p.50).
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Capitulo 11
Marco Referencial

El presente capitulo esta dedicado a dar una revision al actual estado de la
investigacion en la linea de calidad de servicios en ambientes de atencion médica. Asi, se
parte con la exposicion de estudios de referencia a nivel internacional y a nivel local, estos
sirven como base y guia para la consecucion del tema de estudio planteado que pretende
evaluar la calidad de servicio en unidades médicas moviles.

Ademas, en orden de enfocar y orientar de manera mas precisa la investigacion, el
capitulo continda con una descripcion del Sistema de Salud a nivel del pais. Luego, se expone
el modo de prestacion de servicios de salud a nivel de GAD, dentro del cual se implementd la
atencion de salud mediante clinicas moviles.

Estudios de calidad de servicios en unidades médicas

El instrumento SERQUAL ha sido extensamente utilizado para evaluar la calidad de
servicios en diferentes sectores empresariales. EI nimero de estudios se ve reducido cuando
se enfoca el uso de esta escala especificamente al sector de la salud. Sin embargo, se encontrd
también investigaciones dedicadas a evaluar la validez y confiabilidad del SERQUAL para la
evaluacion de la calidad en ambientes hospitalarios o de atencion médica.

En Colombia, Zapata (2014) tuvo por objetivo comprobar la relacion entre las dimensiones
de la calidad operacional y la general percibida por los usuarios. Ademas, la autora logra
explicar el comportamiento de las ecuaciones estructurales y el modelo Servqual en las
organizaciones que buscan proporcionar una mayor aplicabilidad de este instrumento en las
empresas prestadoras de servicios de salud en Manizales, Colombia, donde no ha sido
estudiado hasta ahora y no se hallaron mayores referencia e informes sobre el mismo, aspecto

que lo convierte en un tema de interés (Zapata, 2014).
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Asi mismo, en Latinoamérica, Mendes et al. (2018) también identificaron las expectativas
y percepciones de 172 pacientes internos por cirugia a través del Servqual en Brasil. La
mayoria de su muestra estuvo constituida por pacientes mayores de 60 afios, estos reportaron
percepciones mas altas a sus expectativas; es decir, se obtuvo una alta satisfaccion de los
pacientes. Los autores, en base a sus resultados, sugieren que futuras evaluaciones de los
servicios de salud son sobretodo importantes para averiguar como el servicio es ofrecido por
parte de las enfermeras; es decir, se resalta que el liderazgo del personal de enfermeria podria
mejorar las expectativas del paciente.

De la misma forma, Kalaja, Myshketa y Scalera (2016) plantean el objetivo de evaluar la
calidad de los servicios en el hospital regional publico de Durres en Albania, considerando
que la calidad es un parametro clave en la evaluacion del rendimiento.  Los autores
manifiestan que los pacientes son los principales actores en la evaluacion de la calidad y asi
su estudio se basa en un cuestionario completado por 200 pacientes hospitalizados entre julio
y septiembre de 2015. La encuesta se basa en el modelo SERVQUAL utilizando cinco
dimensiones de calidad del servicio como: La empatia, la tangibilidad, la capacidad de
respuesta, la seguridad y la confiabilidad son esenciales para medir las percepciones y
expectativas de los pacientes en cada uno de ellos. Su principal hallazgo fue que los factores
principales que afectan las preferencias generales de los pacientes demuestran resultados
positivos hacia servicios de calidad sin diferencias significativas entre las expectativas y las
percepciones reales de los pacientes.

Un estudio muy similar se lleva a cabo en Rumania, cuyo objetivo fue evaluar la
aplicabilidad de la escala SERVQUAL en los servicios publicos de salud. Sus autores,
Purcarea, Gheorghe y Petrescu (2013) evalUa la consistencia interna, confiabilidad y validez

de la escala mediante el indice de Alfa de Cronbach y analisis factorial. Sus principales
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hallazgos sugieren que la brecha mas significativa se dio en la dimension de tangibilidad,
seguida por la capacidad de respuesta y seguridad.

En China, los autores Li et al. (2015) llevaron a cabo un macro estudio, aplicando la
escala SERVQUAL en nueve ciudades asiaticas. Su objetivo principal fue Investigar la
percepcion de los pacientes sobre la calidad del servicio en los hospitales de nueve ciudades
chinas y proponer algunas medidas de mejora. Los autores basaron sus analisis estadisticos en
estadisticas descriptivas, andlisis de factores, analisis de confiabilidad, correlaciones
producto-momento, t-tests de muestras independientes, ANOVA de una via y analisis de
regresion. Los principales resultados fueron que los visitantes de las instalaciones
ambulatorias informaron una percepcion mas positiva que los visitantes a las instalaciones
hospitalarias sobre los elementos tangibles y la fiabilidad. Los pacientes de 60 afios 0 mas
reportaron una percepcion mas positiva que aquellos entre 40 y 49 sobre confiabilidad,
seguridad y empatia. Para las cinco dimensiones de la escala, los pacientes en Laibin,
Guangxi informaron la calidad de servicio percibida mas positiva, seguida por los pacientes
en Shanghai.

En Pakistan, Shafiqg et al. (2017) manifestando una necesidad de investigacién para
desarrollar una escala que mida la calidad del servicio hospitalario en hospitales asiaticos,
independientemente de su naturaleza o propiedad adaptan el instrumento SERVQUAL. Se
recogieron datos de pacientes hospitalizados y ambulatorios en 9 hospitales diferentes, y la
escala se desarroll6 utilizando modelos de ecuaciones estructurales. La escala desarrollada se
valido luego identificando las brechas de calidad del servicio y clasificando las areas que
requieren esfuerzo gerencial. Los resultados de los autores indicaron que las brechas fueron
estadisticamente significativas; por lo tanto, los administradores del hospital deben enfocarse

en cada una de estas areas. Al centrarse en las areas de mejora identificadas, las autoridades
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de atencion médica, los gerentes, los profesionales y los responsables de la toma de decisiones
pueden generar cambios sustanciales dentro de los hospitales (Muhammad et al., 2017).

La escala Servqual también fue aplicada y validada por Meesala y Paul (2018) en la
industria de salud en India. Su estudio tuvo como objetivo principal identificar los factores
mas criticos en los hospitales relacionados a la calidad de servicio que podran asegurar el
éxito de estas instituciones en el futuro. Los autores recogieron una muestra en 40 hospitales
privados. Un aspecto innovador de su investigacion es que, al ser unidades privadas de salud,
los autores agregan una variable a su modelo: la lealtad del usuario, a partir de la misma
escala de medicion. A través de un analisis de sendas, los principales hallazgos sugieren que
solo la fiabilidad y capacidad de respuesta son predictores significativos de la satisfaccion del
usuario y que la satisfaccion esta directa y significativamente relacionada con la lealtad de los
clientes de los hospitales privados en India.

Finalmente, uno de los estudios mas recientes fue el de Teshnizi, Aghamolaei, Kahnouiji,
Teshnizi y Ghani (2018). Este estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de los servicios
de salud en Irdn a través de un metanalisis de todos los estudios iranies que utilizaron la
herramienta SERVQUAL. Los autores realizan una revision sistematica de la literatura en
Web of Science, PubMed, Scopus, Google Scholar, Irdn Medex, Magiran y Scientific
Information Database y seleccionaron todos los estudios pertinentes en inglés o persa
publicados entre enero de 2009 y abril de 2016. Solo se consideraron los articulos si
consideraban las cinco dimensiones de la herramienta SERVQUAL para evaluar la calidad de
los servicios de atencion médica.

Ademas, en esta investigacion de Teshnizi et al. (2018), dos revisores extrajeron de
forma independiente la media y la desviacion estandar de cinco dimensiones y
caracteristicas de los estudios, de 315 estudios identificados inicialmente, 12 se incluyeron
en su metanalisis. Sus principales resultados fueron que las percepciones de los pacientes

fueron inferiores a sus expectativas; la responsabilidad y la confiabilidad tuvieron las
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brechas mas bajas, y la tangibilidad y la empatia tuvieron las brechas mas grandes; excepto
por el género, otras variables no tenian asociaciones significativas con las brechas; los
pacientes en las ciudades de Arak y Shiraz tuvieron las mayores deficiencias. Por tanto, los
autores concluyen que todas las dimensiones de la calidad del servicio fueron negativas, lo
que implica que la calidad de los servicios de salud en Iran no ha sido satisfactoria para los
pacientes y debe mejorarse.

Avances en la Atencion Primaria en Salud

La Declaracion Alma-Ata definid la Atencién Primaria de Salud (APS) como un conjunto
de valores rectores para el desarrollo sanitario, un conjunto de principios para la organizacion
de servicios de salud y una variedad de criterios para abordar las necesidades sanitarias
prioritarias y los determinantes fundamentales de la salud (Organizacion Mundial de la Salud,
2008). Ademas, la OMS (2008) resalta que la atencion primaria de salud acepta la resistencia
e inventiva del espiritu humano y da lugar a soluciones creadas por las comunidades que
cuentan con la adhesion y el apoyo.

La atencién de salud es cada vez més ineludible, porque hay que proporcionar respuestas a
sus demandas, que cada dia se vuelven més informados y exigentes (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2011). Se puede decir que la atencién primaria en salud es una
determinante favorable a la comunidad porque brinda ayuda de calidad en sus servicios,
satisfaciendo asi las necesidades prioritarias de los usuarios en salud (OMS, 2008).

Uno de los aspectos mayormente tratados por los investigadores en este campo, radica en
la eficiencia de los servicios dentro de la APS. A nivel mundial, diversos paises han elaborado
estrategias en busca de mejorar sus indicadores tanto de calidad como de eficiencia. Romano
y Choi (2016), en busca de evaluar la eficiencia en atencion primaria en Barcelona,
incorporan en su estudio indicadores de caracteristicas cualitativas a traves de un analisis

envolvente los cuales les permitieron medir la productividad y eficiencia relativa de las
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unidades analizadas. Los autores calculan una frontera de mejores practicas y logran clasificar
las unidades médicas ineficientes y eficientes. Ademas, como principal conclusion, Romano y
Choi (2016) manifiestan que la calidad asistencial es uno de los resultados mas relevantes a la
hora de plantear criterios de racionalizacién de los servicios en asistencia primaria de salud, la
ausencia de esta consideracion podria llevar a reasignaciones de recursos ineficientes. Este
estudio se caracteriz6 por ser puramente cuantitativo pues se lo realizo a través de
especificacion de modelos.

Por el contrario, Haggerty, Yavich y Béascolo (2009) elaboran un estudio de tipo cualitativo
con el objetivo principal de determinar la adaptabilidad de la estrategia canadiense de
evaluacion de la atencién primaria de salud (APS) en el contexto de América Latina en busca
de proponer una serie de modificaciones y llegar a un consenso latinoamericano. Los autores
utilizan el método Delphi con cuatro rondas de entrevistas en un medio virtual y presencial.
Tras la evaluacion por expertos, estos concluyen que dicho modelo canadiense es altamente
pertinente para el contexto latinoamericano. Esta estrategia de evaluacion canadiense esta
compuesta por 105 indicadores los cuales permiten evaluar los siete objetivos establecidos de
la APS y seis factores condicionantes de desarrollo (Haggerty & Martin, 2005; Canadian
Institute for Health Information, 2006 citado por Haggerty et al. 2009).

Por su parte, Giraldo y Vélez (2014) parten de un método mixto en su estudio que plantea
como objetivo central “identificar las caracteristicas del desarrollo de la estrategia de
Atencion Primaria de Salud desde la perspectiva de los usuarios y los factores que se
relacionan con la utilizacion de los servicios” (p. 232). Los autores evaluaron 393
beneficiarios de la estrategia, y utilizaron como técnicas la encuesta y grupo focal. Entre
principales hallazgos que las principales razones para acudir la atencion sanitaria fueron tanto
para recuperarse y prevenir la enfermedad y que la edad es un factor determinante para

solicitar esta atencién (Giraldo y Vélez, 2014). Los autores ademas concluyen que los medios
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por los que los usuarios mas se beneficiaron fueron la visita familiar, la jornada de salud, las
unidades maviles y las reuniones comunitarias (Giraldo y Velez, 2014).

En la misma linea, Da Silva, Baitelo y Fracolli (2015) evaluaron los atributos de la APS en
cuanto al acceso, longitudinalidad, integralidad, coordinacion, orientacion familiar y
orientacion comunitaria a través de un analisis triangular y comparando el punto de vista de
los actores sociales que participan en este sistema. Los autores parten de un enfoque
cuantitativo y disefio transversal en una muestra de 527 usuarios adultos, 34 profesionales
sanitarios y 330 nifios. Entre los principales resultados se pudo detectar que el atributo menos
valorado fue la orientacién comunitaria, la orientacion familiar, la integralidad de los
servicios prestados y los servicios recibidos (Da Silva et al., 2015).

También es importante mencionar que dentro de la APS los profesionales de la salud son
un factor clave para su progreso y calidad de servicio. Este punto es abordado por Franco
(2015) quien a través de una revision critica busca desentrafiar el rol de los profesionales de la
salud en la APS. El autor utiliza como método la revisidn narrativa de varios concpetos de
APS, sus relaciones con otros modelos de salud y el papel del personal sanitaria desde
diferentes enfoques, todo esto lo lleva a cabo en el contexto de Colombia. Todo ello permite
al autor a proponer un boceto para la formacién de futuros profesionales sanitarios a partir de
las nuevas demandas en tres dimensiones: micro, macro y meso de la realidad socio sanitaria
sin obviar las actuales limitaciones estructurales del sistema de salud colombiano (Franco,
2015).

Por otro lado, la implementacion de tecnologias también ha sido revisada para verificar su
potencial aporte en la mejora de la eficiencia en la APS. Casasola, Casasola, Guerra y Pérez
(2017) evaluaron la accesibilidad del servicio en APS a través de un mecanismo de cita previa
por Internet. Sin embargo, de los 18 sitios web evaluados solo seis declararon un nivel de

conformidad alto, esto sugiere que el nivel de accesibilidad web, segln requisitos legales en
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Espafia, es bajo (Casasola et al., 2017). A pesar de ello, autores como Gonzalez y Cardentey
(2016) sugieren que el alcance de la tecnologia, y su uso adecuado y justo ofrecen a los
trabajadores y a los usuarios una posibilidad de mejora en su calidad de vida. Sin embargo,
para ello es necesario identificar las necesidades tecnoldgicas de la comunidad, incentivar su
uso adecuado, evaluar su factibilidad y resultados positivos a través de la observacion o
encuestas (Gonzalez & Cardentey, 2016).

La APS en América Latina

En su mayoria, los sistemas de salud en Latinoamérica estan organizados en tres
subsistemas: el publico, el privado y la seguridad social (Haggerty et al., 2009). Sin embargo,
entre ellos difieren aspectos como los servicios ofrecidos, la calidad de la atencién, la
estructura organizacional y aun mas relevante diferencias en su monto y forma de
financiamiento (Lewis, Eskeland & Traa-Valerezo, 2004). Esta realidad, es casi generalizable
a todos los paises de esta region.

Asi, en América Latina, la orientacion de la APS no ha sido homogénea entre paises
puesto que en muchos casos es concebida como una estrategia para regular el acceso al
segundo Yy tercer niveles de atencion sanitaria y asi controlar los costos (Haggerty et al.,
2009). Por tanto, de acuerdo a Prado et al. (2015) en Latinoamérica la APS tiene un rol
fundamental en la red de atencidn pablica que cubre al menos al 75% de su poblacion. Sin
embargo, este sector presenta grandes desafios, entre ellos destacan la cobertura universal, la
accesibilidad, la equidad en recursos y la calidad de su servicio, todo ello ligado a la
capacidad de gestion del Estado (Haggerty et al., 2009).

La estructuracion de los sistemas de salud que integran la APS se ha dado en los ultimos
afios en el contexto latinoamericano. Asi, diversos investigadores comenzaron a identificar los
obstaculos a superar para lograr dichos sistemas relativamente nuevos basados en la APS.

Entre estos se pueden mencionar: la fragmentacion entre el sector pablico y privado, la falta
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de sostenibilidad financiera, la desigualdad en salud entre poblaciones, las discrepancias entre
salud y desarrollo, las reformas de salud ineficientes, la poca participacion comunitaria y
ciudadana, la discontinuidad de politicas publicas, la debilidad en la gestion y rectoria estatal,
la ausencia de mecanismos de evaluacion, la poca capacidad resolutiva, la rigidez en los
procesos y gestion (Osorio & Alvarez, 2013).

Sistema de Salud en Ecuador

Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS)

El Ministerio de Salud Pablica (MSP, 2015) define: “El Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAISFCI) es el conjunto de estrategias, normas,
procedimientos, herramientas y recursos que, al complementarse, organiza el Sistema
Nacional de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la
comunidad, permite la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud” (p. 53). Por
tanto, el MAIS-FCI define como interacttan el sector pablico y privado, cada miembro de la
red de servicios de salud y la misma comunidad llevan juntos acciones que permiten dar
soluciones integrales a las necesidades y problemas de salud de la poblacion en la cual
permite mejorar la calidad de vida.

El propdsito del MAIS, de acuerdo al MSP (2015) plantea los siguientes ejes:

e Orientar el accionar integrado de los actores del Sistema Nacional de Salud hacia la
garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las metas del Plan Nacional
de Desarrollo para el Buen Vivir (MSP, 2015).

e Mejorar las condiciones de vida y salud de los ecuatorianos, a través de la
implementacién del Modelo Integral de salud Familiar Comunitario e Intercultural
(MAISFCI), bajo los principios de la Estrategia de Atencidn Primaria en Salud

Renovada (APS-R) que incluye la estrategia de Promocion de la Salud (MSP, 2015).
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¢ Transformar el enfoque médico curativo, hacia un enfoque integral en salud,
centrado en el cuidado y recuperacién de la salud individual, familiar y
comunitaria, como un derecho humano (MSP, 2015).

e Incidir sobre los determinantes de la salud, a través de una accién articulada y
complementaria con los otros sectores del desarrollo para el mejoramiento de la
calidad de vida a nivel individual y colectivo (MSP, 2015).

Asi, de acuerdo al Ministerio de Salud Publica (2015) este modelo de atencion desarrolla

en el primer nivel de atencion un
proceso planificado y organizado que permite articular cuatro elementos: la demanda
en salud de la comunidad, la experiencia y el conocimiento de la realidad del area
geografca — poblacional, epidemioldgica que poseen los equipos de salud, las hormas
de atencion y los programas sociales impulsados por las instituciones
gubernamentales, GADS y organizaciones no gubernamentales y de la comunidad (p.
111).

El GAD de Guayaquil en la prestacion de servicios de salud

La Municipalidad de Guayaquil decide bajo un imperativo moral involucrarse en el

impulso del sector de la salud desde 1992. Esto quiere decir que, si bien no existe una forma

de obligatoriedad legal de los municipios en el area de la salud, su participacion se da por un

compromiso moral y humanista.

En concordancia, leyes como la Ley del Régimen Municipal en su articulo 164 confiere a
las Municipalidades el deber de establecer mecanismos y ordenanzas que mantengan la
higiene y la salubridad de los cantones. Ademas de mantener y organizar los servicios de
asistencia social, como dispensarios para complementar las acciones del Ministerio de Salud
Publica.

Politicas de Salud del Municipio

La politica de salud del Municipio se basa en la Atencién Primaria, la cual maneja las ocho
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actividades identificadas como elementos basicos en la declaracion Alma-Ata de 1978:

Educacion para la salud

Nutricién apropiada

Agua potable y saneamiento basico

Atencién de salud materno infantil/inmunizacion.
Prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas
Tratamiento bésico de los problemas de salud.

Suministro de medicamentos esenciales.

Ademas, su mision dicta que

la Direccion de Salud Publica e Higiene es el departamento del Municipio de
Guayaquil con personal capacitado y comprometido, y los medios tecnoldgicos
necesarios para la promocion de estilos, condiciones y modos de vida saludables, que
fomenten la preservacion de la salud de la poblacion més vulnerable y con mayor
riesgo de contraer enfermedades, de las comunidades urbano-marginales y rurales del
Cantdn, mediante acciones de educacion, promocion, curacion y rehabilitacion en

Atencion Primaria en Salud (Direccion de Salud e Higiene Municipal, 2017, p.5).

Mientras su vision es

ser la Direccion de Salud Municipal referente a nivel nacional, que brinde
universalidad, equidad, eficiencia y eficacia en la atencion de salud, determinando una
mejor calidad de vida para la poblacion del Canton Guayaquil, preferentemente de las
comunidades urbano-marginales y rurales mas vulnerables a los problemas de saludy
excluidas de la prestacion de servicios médicos-quirtrgicos, odontolégicos,
veterinarios y de laboratorio clinico; mediante un enfoque interinstitucional, sostenible
y sustentable de planes, programas y proyectos de salud (Direccion de Salud e Higiene

Municipal, 2017, p. 5).
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Objetivos

e Brindar Atencién Primaria de Salud, entorno a la prevencion, curacion de
enfermedades y fomento de la salud, mediante programas que permitan incrementar la
cobertura, la equidad y la calidad de los servicios con el fin de mejorar el nivel de la
salud de la poblacién (GAD Munipacilidad de Guayaquil, 2018).

e Capacitar a toda la poblacion para mejorar sus habilidades, capacidades y
conocimientos en el tema de prevencion de enfermedades (GAD Munipacilidad de
Guayaquil, 2018).

= Prevenir las enfermedades infecto-contagiosas.

Adicionalmente, de acuerdo a la Municipalidad de Guayaquil nueve son los principios que la

definen:

-Gratuidad: Todos los servicios de salud prestados por nuestras unidades son
gratuitos, incluyendo la entrega de medicamentos;

-Equidad: Nuestra atencion se brinda principalmente en los lugares con mayor
carencia de servicios de salud y con mayores problemas de salud;

-Calidad: Excelente prestacion de servicios gracias a la preparacion vy
actualizacién de conocimientos de nuestro personal, asi como al mantenimiento
permanente de nuestros equipos e instalaciones;

-Cobertura: Conforme a las necesidades y aumento demografico del Canton;
-Calidez: Buena atencion no solo por la calidad de los servicios sino

por la consideracion y respeto a los usuarios;

-Eficiencia: Disminucion de estadisticas negativas, evaluacion de resultados,
rapidez, seriedad y responsabilidad al menor costo;

-Eficacia: Oportuna prestacion de servicios dependiendo de las

necesidades de la poblacion;
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-Sostenible: Autofinanciado para realizar una labor permanente;

-Sustentable: Permanencia en el tiempo sin perjuicio de las comunidades

presentes y futuras (GAD Munipacilidad de Guayaquil, 2018, parr. 3) .
Componentes de la Politica de Salud Municipal

Para lograr resultados de una Politica de Salud, es indispensable tomar acciones en los

cuatro componentes principales: educacion sanitaria, programas sanitarios, salud publica 'y
saneamiento. De no hacerlo la vision integral de salud no estard completa y el malgasto de los
recursos humanos, tecnologicos y econdmicos utilizados seria imperdonable. EI Municipio de

Guayaquil estd implementando los siguientes proyectos y programas:

= Salud publica basada en la Atencion Primaria en Salud: Programa de atencion integral
de salud

= Prevencién de enfermedades: Programa Educacion para la Salud — Charlas de Salud e
Higiene.

» Promocién de la Salud: proporcionara a los pueblos, comunidades, los medios
necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control de la misma, mediante
cinco estrategias fundamentales que son: Elaboracion de una politica publica de
salud, Creacién de ambientes favorables, Reforzamiento de la accién comunitaria,

Desarrollo de aptitudes personales y Reorientacion de los servicios sanitarios

Plan Mas Salud

El Plan Mas Salud, brinda atencion primaria en salud en todas sus unidades, sean estas
Clinicas Moviles, Centros de Salud, Dispensarios y Hospitales. Cabe destacar que en los
puntos considerados de nivel 11, con médicos generales se brinda la atencién primaria en
salud. Por motivos de la complejidad de la topografia, las clinicas mdviles no pueden
ingresar, el Municipio de Guayaquil envia brigadas médicas odontolégicas y veterinarias a

estas zonas, como por ejemplo en la Isla Puna que atienden un promedio de 130 pacientes por
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brigada, donde predominan enfermedades como respiratorias, digestivas y dérmicas que son
tratados con cremas, antibi6ticos, analgésicos y las medicinas necesarias para cada caso

(Direccidn de Salud e Higiene Municipal, 2006).

Objetivos del Plan Mas Salud
= Contribuir a disminuir incidencia y prevalencia de enfermedades transmisibles y no
transmisibles.
= Facilitar el acceso a servicio de salud en areas periurbanas y rurales del Cantén
Guayaquil.

= Contribuir a preservar la salud del ser humano.

El programa municipal “Mads Salud”, del Municipio de Guayaquil, cumple con méas de
10 millones de atenciones médicas y medicaciones gratuitas en 18 afios de existencia, en
beneficio del pueblo portefio para mejorar la calidad de vida. A esta cifra se deben agregar
mas de tres millones de atenciones odontologicas que se han realizado y el un millén y medio
de consultas veterinarias, en defensa de los animales que se viene llevando a cabo hace 18
afios. Ademas, este programa municipal cuenta con 8 hospitales del dia, dos centros de salud,
36 clinicas moviles, brigadas de salud y atenciones especializadas gratuitas a través de los
clubes de diabéticos, donde se inyecta insulina; de hipertensos, con los medicamentos
correspondientes; de embarazadas, donde se hacen ecos, exdmenes de laboratorios, a mas de
operaciones laparoscopicas, todo con la ultima tecnologia en implementos y absolutamente
gratis.

En conclusién, el plan Mas Salud, brinda atencion especializada en las areas de
ginecologia, pediatria, cardiologia, odontologia y medicina general, ademas servicio
veterinario. Clubes de diabéticos, hipertensos y de mujeres embarazadas.

Clinicas Mdviles

Las clinicas moviles tienen como proposito principal brindar atencion de salud en
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Medicina General y Odontologia en las areas periurbanas y rurales del Cantén, especialmente
en aquellas donde no existen prestadores de estos servicios, igualmente en aquellos sectores
donde la comunidad no tiene un acceso facil a la asistencia médica y odontoldgica por
multiples causas (vias de acceso, transportacion, costo de los servicios, pobreza, etc.). En cada
clinica mavil cuentan con dos Médicos generales, un Odontologo, una Auxiliar de Enfermeria
y todos los instrumentos necesarios para brindar una atencion primaria de calidad a un
promedio de 100 pacientes diarios. Las primeras Clinicas Moviles atienden desde el afio 2000
y desde el afio 2003 hasta la actualidad existen 36 Clinicas Mdviles operativas, que funcionan
en los sectores populares de las parroquias urbano marginales de: Letamendi, Garcia Moreno,
Urdaneta, Ximena y Tarqui popular. Todas las personas pueden acceder a los siguientes
beneficios.

Tabla 1 Namero de personas atendidas en clinicas mdviles

Afio Atencidon médica Atencién odontolégica Total
2001 219.425 79.185 298.610
2002 530.155 124.982 655.137
2003 407.236 142.957 550.193
2004 453.071 129.300 582.371
2005 614.644 198.961 813.605
2006 698.495 246.142 944.637
2007 539.399 189.357 728.756
2008 480.818 184.061 664.879
2009 497.459 185.722 683.181
2010 513.172 200.182 713.354
2011 484.995 194.774 679.769
2012 482.451 187.641 670.092
2013 402.879 190.990 593.869
2014 387.139 183.275 570.414
2015 350.277 169.230 519.507
2016 363.872 185.411 549.283
2017 373.133 156.684 529.817
TOTAL 7.798.620 2.948.854 10.747.474

Adaptado de Plan "Mas Salud" Direccion De Salud E Higiene Municipal (2017).



Modelo de Gestidn de las Clinicas Moviles

Las clinicas mdviles tienen una estructura descentralizada en cuanto a los servicios de salud

que se detalla a continuacion:

= Estructurar la eficiencia, transparencia y calidad de los servicios a la ciudadania.

= Desarrollar e implementar estandares de atencion, de ofertas, servicios y distribucion

de recursos aplicando principios de equidad, transparencia y eficacia.

Busca fortalecimiento de la rectoria del Ministerio organizando y racionalizando la

distribucion de funciones institucionales (Direccion de Salud e Higiene Municipal, 2017)

Tabla 2 Tipos de atencion médica en las unidades de clinicas moviles.
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ATENCION MEDICA

ATENCION ODONTOLOGICA

Medicina General

Atencion Primaria

Odontologia

Atencion a pacientes diabéticos

Atencion a pacientes hipertensos

Restauraciones con resina 3M

Atencion a nifios

Profilaxis

Enfermedades respiratorias

Enfermedades digestivas

Tratamiento periodontal

Parasitosis

Enfermedades de la piel (dérmicas)

Fluorizaciones

Emergencias de poca complejidad
(deshidratacion-cirugia menor)

Extraccion dental

Enfermedades renales (infecciones urinarias,
calculos renales)

Cirugia de dientes retenidos

Enfermedades ginecolégicas (vaginitis)

Estética dental

Problemas osteo-articulares

Rayos X

Adaptado de Plan "Mas Salud" Direccién De Salud E Higiene Municipal (2017).
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Capitulo 111
Metodologia y Analisis de Resultados

El presente capitulo describe el disefio de investigacidn y los métodos utilizados para el
alcance de los objetivos planteados. El estudio, de acuerdo a los procesos de investigacion
seguidos, se situa dentro de un enfoque cuantitativo. La naturaleza de este enfoque parte del
método deductivo, basado en el positivismo l6gico (Pita & Pértegas, 2002). Por tanto, en la
investigacion se determina la importancia de la medicion de datos para la definicion y
evaluacion de las variables de estudio: (1) Calidad de servicio; y (2) Satisfaccién usuaria.

Asi, este acapite también presenta los resultados obtenidos a través de analisis puramente
cuantitativos. El uso de este enfoque logra obtener resultados generalizables, por lo que los
hallazgos obtenidos en cuanto a la calidad de servicios en el objeto de estudio, clinicas
moviles, logra detectar puntos concretos sobre las deficiencias de calidad en el servicio de
atencion médica para la toma de acciones que se reflejaran en la propuesta del siguiente

capitulo.

Alcance de la investigacion

El principal objetivo de la investigacion es analizar la calidad de servicio médico para
determinar la satisfaccion del paciente, es asi que al especificar dos variables el estudio
presenta un alcance descriptivo y correlacional. El alcance descriptivo permitira describir las
caracteristicas de los individuos de la muestra, este paso resulta ineludible en la investigacion.
Por otro lado, el alcance correlacional es Gtil al momento de determinar si la satisfaccion
usuaria esta asociada a la calidad de servicios, y a qué factores especificamente.

De esta manera, estos dos alcances permitiran complementar el estudio. Los individuos
seran caracterizados en términos socio econdmicos y niveles de satisfaccién. Mientras, el
analisis correlacional permite identificar a qué factores o dimensiones se encuentra

mayormente asociada la satisfaccion del paciente. Esta complementacién es importante, tal
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como sefiala Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) “los estudios descriptivos son la base

para las investigaciones correlacionales” (p. 90).

Disefio de la investigacion

El estudio se desarrolla bajo un esquema no experimental transversal. Definir estos
términos en la investigacion representa trazar la estrategia o plan para el alcance de los
objetivos planteados y la comprobacion de las hipétesis (Hernandez et al., 2014).

Los disefios no experimentales se los puede definir como “la investigacion que se realiza
sin manipular deliberadamente variables” (Hernandez et al., 2014, p. 152). Dentro de este
disefio, la especificacion de transeccional o transversal permite explicar que el estudio se lleva
a cabo en un momento dado del tiempo; es decir, los datos son recogidos en un solo momento
(Hernéndez et al., 2014).

Ademas, de acuerdo al alcance de investigacion definido, el presente estudio puede ser

categorizado de manera mas detallado como un Disefio transeccional correlacional.

Instrumentos de investigacion

El principal instrumento de investigacion es el método de medicién de datos, el cual es
definido como aquel que registra datos observables que representan las variables de estudio
(Hernandez et al., 2014). En este caso, el estudio se basa en la recogida de datos a través de
fuentes primarias, como la encuesta. Este instrumento, al igual que cualquier otro, de acuerdo
Hernandez et al. (2014) debe cumplir con los criterios de confiabilidad, validez y objetividad.
Estos tres aspectos son los adecuados para obtener resultados fiables.

Bajo estos tres términos, el cuestionario disefiado para la recoleccion de informacion
evaluara los conceptos o variables establecidas en la fundamentacion teérica. Para su mejor
comprension, la Tabla 3 presenta las variables a evaluar en términos de operacionalizacién de

los conceptos tedricos y sus respectivos indicadores a partir de la adaptacién del cuestionario
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Servqual propuesta por Babakus y Mangold (1992) ademas de una segunda parte que
evalla aspectos socioecondémicos de la muestra.

Tabla 3 Operacionalizacién de variables

Variable Definicién Dimensiones Tipode Indicador Valoracion
conceptual variable
Socio Conjunto de datos de Género Cualitativa Item 1 0: Femenino;
demografica  naturaleza Nominal (tercera 1: Masculino
social que describen parte)
las caracteristicas de Edad Cuantitativa Item 2 Numero de
una poblacion, a discreta (tercera anos
partir parte)
de cuyo anélisis Nimero de  Cuantitativa item 3 NUmero de
pueden hacerse personas que discreta (tercera personas
interpretaciones de  vive en el parte)
su comportamiento  hogar
en el campo (De Nivel Cualitativa Item 4 0: Primaria
Tejada, 2012) escolaridad  Nominal ~ (tercera  incompleta
parte) hasta 6:
Universidad
completa
Estado civil Cualitativa Item 5 1: Soltero
Nominal (tercera hasta 5:
parte) Casado
Calidad Son funcion de Elementos  Cualitativa fjtemde 1a 1
esperada factores como la tangibles Ordinal 3 Totalmente
comunicacionde  Figpilidad  Cualitativa ftem de 4a ©"
marketing, Ordinal 6 desacuerdo
recomendaciones  capacidad  Cualitativa  item de 7a NeSt@
(comunicacion boca- e respiesta  Ordinal 9 :
oido), imagen Totalmente
corporativa/local y de acuerdo
las necesidades del
cliente (Gronroos,
1988).
Calidad Respuesta de la Seguridad Cualitativa  tem de 10
percibida persona a la Ordinal al3
provision de un
servicio
(Parasuraman et al.,
1985); al juicio del
consumidor sobre la
excelencia y Empatia Cualitativa item 14y
superioridad de un Ordinal 15

producto (Zeithmal,
1998)
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Procedimiento de aplicacion de instrumento

Una vez de haber definido las variables conceptualmente y sus indicadores, la siguiente
fase consiste en la prueba piloto para corroborar su pertinencia y eficacia y determinacion de
los criterios de confiabilidad y validez (Hernandez et al., 2014). El cuestionario construido
(Apéndice A), fue aplicado a un total de 25 individuos para su evaluacion inicial. De esta
manera, se obtuvo indicadores de confiablidad generales como alfa de Cronbach (1951) y
correlaciones entre elementos.

La confiabilidad se la puede definir como “el grado en que un instrumento de varios items
mide consistentemente una muestra de la poblacion” (Oviedo & Arias, 2005). En
consecuencia, su evaluacion resulta necesaria al inicio del proceso de levantamiento de
informacidn a través del andlisis pertinente en una prueba piloto.

La prueba piloto reporto niveles de confiabilidad de superiores a o =.70 (Ver Tabla 4) y
correlaciones superiores a r = .50 a excepcion de cinco items cuyos indices se reportan bajos
(Ver Tabla 5).

Tabla 4 Alfa de Cronbach para las dimensiones de calidad de servicio

Escala Alfa de
Cronbach
Calidad esperada 0,75
Calidad percibida 0,77
Satisfaccion usuaria (bre 0,72

cha)

Entre algunos otros de los resultados pertinentes de la prueba piloto se encontrd que dos
de los elementos evaluados presentaron varianza igual a cero. Por lo que sus correlaciones no
fueron calculadas.

Una vez realizado este proceso se realiz6 la emision de autorizaciones para el inicio de
recoleccion oficial. La adaptacion del instrumento fue tomada de Babakus y Bangold (1992),

los cuales a través de correo electronico confirmaron su permiso para la aplicacion del
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cuestionario (Apéndice B). Por otro lado, se emitio una carta de autorizacién para las

autoridades pertinentes a cargo de la administracion de clinicas maéviles (Apéndice C).

Tabla 5 Correlaciones total de items

item Correlacion Alfa de Cronbach
total de si el elemento se
elementos ha suprimido
corregida
Las clinicas moviles tienen equipos actualizados y 51 , 76
modernos
Las instalaciones fisicas de las clinicas moviles son ,60 75
visualmente atractivas
El personal de las clinicas mdviles luce impecables ,70 75
(arreglado, limpio).
Las clinicas moviles proveen sus servicios al 24 79
momento que acordaron
Cuando usted tiene algun problema, el personal de las 51 ,76
clinicas moviles es considerado y tranquilizador
El personal de la clinica movil es preciso o certero en ,69 76
la entrega de su servicio
Usted es atendido con prontitud por el personal de la ,16 79
clinica movil
Usted se siente seguros durante la atencién en la 21 79
clinica movil
El personal de la clinica movil esta totalmente ,08 ,80
capacitado y es profesional
El personal de la clinica movil es amable 14 ,80
El personal de la clinica mdvil tiene el apoyo ,60 75
adecuado de las autoridades para realizar
correctamente su trabajo
El personal de la clinica movil le brinda atencion ,60 75
personalizada a cada paciente
El personal de las clinicas moviles pone todo su ,60 75

interés cuando lo atienden
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Poblacion y muestra

La poblacion objeto de estudio esta conformada por los habitantes de las parroquias donde
las clinicas moviles ofrecen su servicio de atencién médica que son en total seis parroquias.
Asi, la poblacion total alcanza un total de 2°093 645 individuos.

La muestra es de tipo aleatorio por conglomerados con afijacion porcentual fijada en la
poblacién. De acuerdo a Casal y Mateu (2003) este muestro consiste en dividir la poblacion
en varios grupos de caracteristicas parecidas entre ellos para analizarlos individualmente, pues
dentro de cada conglomerado existe una variacién importante y frecuentemente los
conglomerados se aplican a zonas geogréaficas. La tabla 6 presenta la poblacion por parroquia.
Sin embargo, se toman en consideracion dos conglomerados: (1) norte con las parroquias de
Tarqui; (2) sur con las parroquias de Febres Cordero, Ximena, Letamendi, Garcia Moreno y
Bolivar. Asi, cada conglomerado acumula aproximadamente el 50% de la poblacidn total.
Con dichos datos se determina que la muestra total, con un nivel de confianza de 95%, una
probabilidad de acierto de 50% y un error de 5%, es igual a 384 individuos a ser encuestados.
De los cuales aproximadamente 192 sera recogidos del sector norte y el restante del sector
sur.

Tabla 6 Poblacion total por parroquia

. . Peso % de la Nurpe_ro de
Parroquias Poblacion . clinicas
poblacion Lo

moviles
Parroquia Tarqui 1.050.826 50,19% 16
Parroquia Febres Cordero 343.836 16,42% 7
Parroquia Ximena 546.254 26,09% 8
Parroquia Letamendi 95.943 4,58% 2
Parroquia Garcia Moreno 50.028 2,39% 1
Parroquia Bolivar 6.758 0,32% 1
Total 2.093.645 100% 35

Adaptado de INEC Censo 2010 y Municipalidad de Guayaquil

http://www.guayaquil.gob.ec/Paginas/Clinicas-Moviles.aspx


http://www.guayaquil.gob.ec/Paginas/Clinicas-Moviles.aspx
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Metodos y técnicas estadisticas aplicadas

Las técnicas estadisticas aplicadas se basan en andlisis descriptivos y correlacionales.
Para la caracterizacion de la muestra se utiliza estadistica descriptiva como tablas de
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion, diagramas de barras, entre otros.

En particular, la media o promedio es utilizada para la evaluacion de los niveles de calidad.
De acuerdo a otros estudios realizados revisados (Kalaja et al., 2016; Purcarea et al., 2013),
los promedios son calculados por item y posteriormente restados uno del otro para determinar
la brecha en cada uno de los reactivos del Servqual. Posteriormente, los promedios de los
items correspondientes a una dimension son promediados para obtener el nivel de calidad por
constructo; finalmente, se obtiene el promedio de todos los items para obtener el nivel de
calidad total.

Entre las técnicas correlacionales se encuentran los indices de confiabilidad y validez
basados en correlaciones como el Alfa de Cronbach (1951) el cual es un indice usado para
medir la consistencia interna de una escala y evaluar la magnitud en que los items de un
instrumento estan correlacionados (Oviedo & Arias, 2005). La tabla 7 presenta los valores
adecuadas para la determinacion de la confiabilidad de la escala usada.

Tabla 7 Criterios para valores de Alfa de Cronbach

Coeficiente Criterio
> .90 Excelente
> .80 Bueno
>.70 Aceptable
> .60 Cuestionable
> .50 Pobre

<.50 Inaceptable
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Andlisis de Resultados

Los resultados se basan en el analisis de un total de 374 cuestionarios validos. A pesar de
que se aplicaron 409 encuestas alrededor de los seis sectores, se descartaron todos aquellos
que contaban con errores importantes en las respuestas, tales como: numerosos items sin
respuesta o respuestas con patrones iguales en todos los items. Asi se descarto un total de 35
cuestionarios es decir un 8% de la muestra total recogida.

El anélisis de resultados se estructura en (1) caracterizacion de la muestra; (2) medidas de
fiabilidad del instrumento de medicion; (3) evaluacién de calidad de la atencion de clinicas
moviles; (4) comparacion de calidad entre sector norte y sur.

Caracterizacion de la muestra

Al realizar el muestro por conglomerados se tom6 como criterio el peso porcentual en la
poblacion por sector. Asi se pretendid recoger un 50% de la muestra en el sector norte y el
resto en el sector sur. Sin embargo, el nimero de cuestionarios descartados dio como
resultado un total de 205 encuestados en el norte y 169 en el sur, aproximadamente la mitad

de muestra en cada sector como se deseaba.

= Norte
= Sur

Figura 3 Porcentaje de la muestra recogida de acuerdo a sector: Norte y Sur
Entre los demas aspectos sociodemograficos cabe mencionar que la muestra quedd
constituida por una mayoria importante de género femenino (n = 254) mientras menos de la

mitad de la muestra pertenece al género masculino (n = 113).



31%

69%

Femenio

Masculino

Figura 4 Porcentaje de muestra de acuerdo a género
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También los individuos muestreados presentan un nivel de escolaridad mayoritariamente

de bachillerato (n = 113), seguido de primaria (n = 76); y, un bajo porcentaje report6 estudios

concluidos de tercer nivel (n = 35). Es importante sefialar que al menos el 10% reportd no

haber concluido los estudios primarios.

Universidad completa 9,36%
Técnico / Tecnolbgico 1,87%
Universidad incompleta 8,56%

Secundaria completa

Secundaria incompleta 19,25%
Primaria completa 20,32%
Primaria incompleta 10,43%

30,21%

Figura 5 Nivel de escolaridad de la muestra

Respecto al estado civil, la mayoria de la muestra estuvo compuesta por individuos

casados (n = 115), seguidos de aquellos en unién libre (n = 108), y solteros (n =92).
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Casado

Union libre

Viudo

Divorciado

Soltero

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 6 Porcentaje de la muestra de acuerdo a estado civil

Otro aspecto sociodemogréfico tomando en cuenta fue la estructura del hogar medida por
el numero de personas que viven en el hogar. Este indicador es uno de los indices de estandar
de vida. En particular, mas de la mitad de la muestra (60%) report6 tener un hogar
conformado por entre 4 y 6 personas; seguidos de aquellos con entre 1 a 3 personas en el

hogar (29%).

Entre 11y 16 personas

[ B
Entre 7 y 10 personas -32
Entre 4 y 6 personas _ 196
Entre 1y 3 personas —94

Figura 7 Namero de encuestados segun nimero de personas que viven en el hogar

Finalmente, el promedio de la edad de la muestra se ubic6 en 42 afios. Sin embargo, fue
evidente que la poblacién atendida por las clinicas méviles incluye personas desde menores

de edad hasta aquellos de tercera edad, dado que el minimo de edad reportada fue de 16 afios



y el maximo hasta de 87 afios. Sin embargo, la muestra se acumula en su mayoria entre los

rangos de edad entre 25 a 50 afios.

Histograma

237 Iedia = 42,80
Desvi?aqc.:ion estandar = 15,272

157
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|
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Figura 8 Distribucion de la muestra de acuerdo a edad.

Medidas de fiabilidad de instrumento de medicion

Los resultados de fiabilidad se obtienen para cada una de las dimensiones del modelo de
Servqual: (1) calidad esperada; (2) calidad percibida; (3) satisfaccién usuaria, que
corresponde a la resta de las dos anteriores. La tabla x presenta los resultados para cada uno

de los contructos. En todos los casos el Alfa de Cronbach supera o > .90.

Tabla 8 Alfa de Cronbach para las dimensiones del modelo Servqual

Escala Alfa de
Cronbach
Calidad esperada 0,97
Calidad percibida 0,97

Satisfaccion usuaria (Brecha) 0,92
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Por otro lado, también fue verificada la correlacion de cada item sobre el puntaje total de la
escala y el Alfa de Cronbach si se retirara el item (Tabla 9). Los resultados muestran que
todas las correlaciones de los items con respecto a la escala son altas y significativas.

Ademas, el Alfa de Cronbach no aumenta su valor de a = .92 con la eliminacién de ningun
item. Por tanto, los resultados sugieren conservar todos los items propuestos inicialmente en
la escala.

Tabla 9 Correlaciones de los items de la escala de modelo Servqual

item Correlacion total _de Alfa de Cronbach _si gl
elementos corregida elemento se ha suprimido

Brechal 586 924

Brecha2 536 925

Brecha3 698 919

Brecha4 730 918

Brechab 699 919

Brecha6 659 920

Brecha7 724 0918

Brecha8 660 920

Brecha9 671 920
BrechalO 534 924
Brechall 608 922
Brechal2 732 919
Brechal3 501 922
Brechal4 714 919
Brechal5

,694 ,919
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Finalmente, se evaluo la fiabilidad por los subdimensiones de las escalas de calidad
esperada y calidad percibida. La tabla 10 presenta los indices de confiabilidad para cada

constructo. En todos los casos las escalas superaron o > .80.

Tabla 10 Alfa de Cronbach para subdimensiones de escalas de calidad percibida y calidad

esperada
Dimension Calidad Calidad N. items
esperada percibida
Elementos tangibles ,889 ,862 3
Fiabilidad 874 ,924 3
Capacidad de respuesta ,843 ,908 3
Seguridad ,946 ,932 4
Empatia ,905 ,921 2

Evaluacion de calidad de la atencidn de clinicas moviles

Una vez verificada la fiabilidad del instrumento aplicado se procede a analizar la calidad
de servicio de manera global. En primera instancia, se determina las brechas por item y
posteriormente se presentan las brechas por dimension del modelo Servqual. Para ello, se
obtiene el promedio muestra de cada item para cada escala; es decir, calidad esperada y
calidad percibida. Una vez calculados, son restados para determinar la brecha en cada
reactivo.

La tabla 10 presenta los resultados para cada item. El item 1 referente a la modernidad de
los equipos usados en las clinicas moviles, presento la brecha mas amplia. Esto revela una

insatisfaccion de los usuarios respecto a la adecuacion del equipo usado en las clinicas.



Tabla 11 Promedio de items de calidad esperada, calidad percibida y brecha de calidad

N. item Calidad Calidad Brecha

] esperada percibida

item 1 4,54 4,12 -0,43
item 2 4,53 4,20 -0,33
item 3 4,61 4,40 -0,20
Promedio elementos tangibles -0,32
item 4 4,51 4,34 -0,17
item 5 4,53 4,38 -0,15
item 6 4,57 4,44 -0,14
Promedio fiabilidad -0,15
item 7 4,50 4,34 -0,16
item 8 4,49 4,37 -0,11
item 9 4,56 4,43 -0,13
Promedio capacidad de respuesta -0,13
item 10 4,58 4,51 -0,07
ftem 11 4,62 4,52 -0,09
item 12 4,60 4,51 -0,09
item 13 4,60 4,46 -0,14
Promedio seguridad -0,10
Item 14 4,56 4,47 -0,09
item 15 4,58 4,50 -0,07
Promedio empatia -0,08
Promedio calidad total -0,16
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En segundo lugar, el item 2 reportd la segunda brecha méas grande. Esto revela que también
los usuarios se sienten inconformes respecto al resto de las instalaciones de las clinicas. Por
altimo, el tercer item se ubicé con la tercera brecha mas amplia y este también refiere a una
insatisfaccion respecto a elementos tangibles del servicio como lo es la presentacion del
personal.

Por otro lado, al evaluar la calidad por dimension del modelo de calidad Servqual, la
brecha méas amplia se encontrd en elementos tangibles. Esto debido a que los items que lo
componen también obtuvieron la brecha de mayor valor. Asi, los usuarios presentan mayor
nivel de insatisfaccion respecto a aspectos que incluyen los equipos, instalaciones y elementos

fisicos en general.

ftem 1 item 2 item 3 ftem 4 item 5 item 6 item 7 item 8 item 9 item item item item item item
10 11 12 13 14 15

4,70

4,60

4,5

o

4,4

o

o

4,3

4,2

o

4,1

o

4,0

o

3,9

o

3,8

o

¥ Calidad esperada ™ Calidad percibida

Figura 9 Calidad esperada frente a calidad percibida



58

Finalmente, al determinar la brecha para la calidad total se promedia las brechas obtenidas
en cada dimension. De tal forma, a pesar de que en todos los casos los valores registrados

fueron negativos, las brechas no superaron la unidad negativa (-1).

0,00 -
Se E

-0,05

-0,10 -

015

020

025

030

035

Figura 10 Brecha para cada dimensién de modelo Servqual y para calidad total

Comparacion de calidad entre sector norte y sur

De la misma forma se determind las brechas de calidad para cada item por conglomerado:
norte y sur. Asi, se pudo identificar las deficiencias con mayor valor por sector. En particular,
las brechas de los items de calidad son mayores en el sector sur. Mientras los items 5, 6, 7, 8 y
12 presentan una brecha mayor en el sector norte.

En consecuencia, los resultados muestran una mayor insatisfaccion respecto a los
elementos fisicos de las clinicas méviles que brindan servicio en el sector sur. Mientras, los

aspectos de fiabilidad y capacidad de respuesta presentan mayores deficiencias en el norte.




Tabla 12 Determinacion de brechas de calidad por sector: norte y sur

item Norte Sur
item 1 -0,34 -0,53
item 2 -0,24 -0,42
ftem 3 -0,17 -0,24
Promedio elementos tangibles -0,25 -0,40
Item 4 -0,18 -0,15
item 5 -0,19 -0,10
item 6 -0,18 -0,08
Promedio fiabilidad -0,19 -0,11
Item 7 -0,19 -0,11
item 8 -0,20 -0,01
ftem 9 -0,14 -0,11
Promedio capacidad de respuesta -0,18 -0,08
item 10 -0,03 -0,11
ftem 11 -0,07 -0,12
item 12 -0,12 -0,06
item 13 -0,13 -0,15
Promedio seguridad -0,09 -0,11
item 14 -0,11 -0,07
item 15 -0,08 -0,07
Promedio empatia -0,09 -0,07

Promedio calidad total -0,16 -0,15
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Figura 11 Comparacion de brechas en items por sector: norte y sur

En el sector sur los aspectos mejor percibidos fueron la empatia y la capacidad de
respuesta del personal. Mientras en el norte, la dimension seguridad fue la que presenté la
menor brecha de calidad. Finalmente, al determinar la brecha de calidad total se observa que
el nivel de insatisfaccion es aproximadamente igual en los dos sectores con valores que

difieren a penas por 0.01 (Figura 12).

= Norte = Sur

Figura 12 Comparacion de brechas por sector: norte y sur
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Comprobacion de la hipotesis de estudio

Para la comprobacion de la hipotesis de estudio se establecen correlaciones entre las
variables latentes elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia
y calidad de servicio percibida.

Todas las correlaciones resultaron significativas al 99% de nivel de confianza. Sin
embargo, las asociaciones mas fuertes con respecto a la calidad de servicio fueron las
dimensiones de fiabilidad, seguridad y capacidad de respuesta. Estas variables fueron las que
menor brecha de satisfaccion presentaron. Es decir, que los resultados revelan que estos
aspectos son los que actualmente mas contribuyeron en la satisfaccion de los pacientes
atendidos en las clinicas moviles.

Por otro lado, los elementos tangibles, aspecto que present6 la mayor brecha, se ve
reflejado con la menor correlacion directa con la calidad del servicio. Es decir, que este
elemento necesita ser mejorado para que contribuya de manera mas importante en la
satisfaccion del paciente.

Ademas, entre otras correlaciones importantes se encuentran el indice obtenido entre las
variables fiabilidad y capacidad de respuesta. Esto sugiere que estos dos conceptos son
bastantes cercanos, de tal manera que si se trabaja en estrategias de mejora respecto a la
fiabilidad esto ayudara en la capacidad de respuesta del personal. De hecho, este hallazgo se
puede deber a que en los dos aspectos juega un papel importante la disponibilidad de tiempo
para atender la demanda o solicitudes de los pacientes.

Finalmente, es importante resaltar la fuerte asociacién entre las dimensiones de empatia y
seguridad. Este hallazgo sugiere que una actitud de interés y consideracion hacia los usuarios
de parte del médico puede generar una percepcion de confianza y seguridad en los pacientes

al ser atendidos.



Tabla 13 Correlaciones entre las dimensiones de calidad de servicio

Elementos tangibles Fiabilidad Capacidad de  Seguridad Empatia Calidad de
respuesta servicio
percibida
Elementos 1
tangibles
Fiabilidad 661" 1
Capacidad de 635" 875" 1
respuesta
Seguridad 680" 832" 824" 1
Empatia 615" ,839™ 836" 869 1
Calidad de 845" 914" 903" ,909™ 878" 1

servicio percibida

Nota. Las correlaciones son calculadas a través del coeficiente Rho de Spearman. **p < 1%

29
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Principales resultados
A nivel general:
e Lamayor parte de la muestra estuvo constituida por pacientes de género femenino,
con un nivel de escolaridad de bachillerato completo, estado civil casado o unién libre
y la muestra se compone de individuos con una edad promedio de 42 afios.
e Los items con mayor brecha de calidad fueron aquellos que componen la dimension
de elementos tangibles con un valor promedio de -0.32
e Las brechas con menor brecha fueron capacidad de respuesta, seguridad y empatia.
En el sector norte:
e Las brechas fueron mayores en los items 5, 6, 7, 8 y 9; es decir, aquellos que
componen la dimensidn de fiabilidad y capacidad de respuesta
En el sector sur:
e Se observaron brechas mas amplias en los items de la dimensién de elementos
tangibles.
En términos globales la calidad de servicio presenta una brecha aproximadamente igual en
ambos sectores: norte = -0.16 y sur = -0.15.
Finalmente, se comprueba la hipdtesis planteada en el estudio ya que las dimensiones de
elementos tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia se relacionan
significativamente con la calidad de servicio de la atencion médica prestada en las clinicas

moviles del GAD.



Capitulo IV
Propuesta

Las clinicas moviles representan un claro avance en el camino a lograr la plena
accesibilidad y gratuidad de la salud, aspecto contemplado como un derecho en la
Constitucidon Nacional y un eje importante en el Plan Nacional del anterior y actual gobierno.
Sin embargo, a pesar de que su implementacion puede convertirse en un modelo a seguir por
otros municipios en otros lugares, donde todavia existen poblaciones sin acceso al servicio
sanitario, este estudio ha permitido poner a la luz deficiencias que suponen un obstaculo para
convertir a este sistema de atencién primaria en un modelo referencial a nivel nacional.

En consecuencia, el capitulo cuarto desarrolla una propuesta a manera de Marco
Estratégico el cual expone vias para que este sistema de atencion medica supere sus actuales
debilidades y a su vez impulse sus fortalezas y se convierta en un ejemplo para el resto del
pais.

Marco Estratégico para la mejora de la Atencion Médica en Clinicas Moviles
Introduccion

El municipio de Guayaquil en reconocimiento de su papel gestor para ejecutar acciones de
la salud desarrollé una serie de planes de salud que han permitido brindar atencién médica en
areas marginales, tanto rurales como urbanas. Entre estos planes, la creacién de clinicas
moviles y clinicas moviles autopropulsables han sido destinadas a ofrecer servicios médicos y
odontoldgicos en la ciudad e incluso en otros cantones.

A pesar de ello, las autoridades y directivos reconocen que su compromiso continta.
Compromiso que manifiesta “mejorar nuestra imagen y calidad de nuestros servicios”
(Direccion de Salud e Higiene Municipal, 2017, p. 19).

Bajo esta concepcion, se ha reconocido que aln queda acciones a ejecutar para lograr que
este sistema de atencion primaria brinde un servicio con la mas alta calidad y se convierta en

un modelo a seguir. En consecuencia, es necesario que los servicios de clinicas moviles
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cuenten con recursos suficientes para reforzar su papel en las actividades no solo de atencion
de salud sino en la prevencion, reconocer la importancia de mantener altos estandares de
calidad a traves de continuas evaluaciones, capacitacion y formacion de los profesionales que
trabajan en este sistema.

La elaboracion de un marco estratégico permite dejar en claro qué acciones son esenciales
y urgentes a ejecutar para el logro de un objetivo en concreto: Lograr que las clinicas mdviles
brinden atencion médica de calidad, donde el ciudadano sea el elemento central, con una alta
capacidad resolutiva y que garantice la asistencia primaria continua, mediante el trabajo de
profesionales comprometidos y motivados en un sistema participativo, eficiente y eficaz.

En este objetivo queda claro que los dos elementos centrales son: el ciudadano y el
profesional sanitario. En primera instancia el ciudadano, ya que como explica el Ministerio de
Sanidad y Consumo (2007) en Espaiia, el ciudadano es “el objeto y la razon de ser de las
organizaciones sanitarias y, por ello, todas sus actividades deben ir encaminadas a satisfacer
sus necesidades y demandas” (p. 29). Y, en segundo lugar los profesionales ya que son “los
principales artifices y gestores de las organizaciones sanitarias y principal nexo de union con
los ciudadanos” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007, p. 29).

Finalmente, es importante sefialar el rol fundamental de las autoridades y directivos que
tienen en sus manos las decisiones de coordinacion y ejecucion de acciones en todo el
Sistema de Salud, por lo que las clinicas mdviles como parte del mismo deben lograr su total
integracion aportando con actuaciones sanitarias significativas. Esto se logra mediante la
propuesta y ejecucién de politicas Optimas para aprovechar al maximo la disposicién de
recursos y mejorar cada vez mas las formas de gestidn actual dentro del sistema de Atencion

Primaria en general.
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Planteamiento de estrategias

Estrategias de perfeccionamiento de calidad centrado en el ciudadano

Estrategia 1. Reconocer la importancia de la continua innovacién para la mejora de la
accesibilidad a atencion médica a través de las clinicas moviles

El propdsito de esta estrategia es lograr que los servicios ofrecidos por las clinicas moviles

tengan un mayor alcance a la poblacion a través de la implementacién de nuevos mecanismos
de organizacion y el uso eficiente de recursos. Asi, las acciones a tomar serian:

e Realizar una revision constante de las agendas y proponer posibles mejoras para la
optimizacion de horarios y priorizacion de sectores mas necesitados.

e Innovar en nuevos sistemas de agenda, como agendas inteligentes, o plataformas web,
correo electrénico, teléfono donde los usuarios puedan solicitar atencion urgente.

e Desarrollar un sistema de evaluacion de sectores mas y menos necesitados para evitar
la frecuentacion y movilizacion innecesaria.

Estrategia 2. Adecuar la dotacion de recursos materiales, humanos y tiempo para la
atencion médica optima

Esta estrategia pretende prevenir el uso ineficiente de recursos en términos de tiempo y

materiales. De esta forma, también se pretende garantizar que la poblacién del sector visitado
sea atendida en su totalidad. En consecuencia, las lineas de actuacion son:

e Establecer estandares de tiempo por consulta.

e Evaluar constantemente el tamafio poblacional del sector para elaborar un pronéstico
del nimero de consultas diarias de tal forma que se pueda asegurar que los
profesionales dispongan el tiempo suficiente para la atencion de cada paciente.

¢ Implantar un sistema de clasificacion de pacientes para prever el nimero posible de

usuarios con diagndsticos que requieren mayor consumo de recursos sanitarios.



Estrategia 3. Fortalecer la imagen de la atencién medica en las clinicas maéviles

El proposito de esta estrategia es dar un paso al reconocimiento del plan municipal de
clinicas mdviles como un modelo de atencion primaria eficiente digno de ser implementado
en otros sitios. A su vez, lograr que los ciudadanos perciban este mecanismo de atencion
médica con confianza y seguridad para acudir a sus instalaciones cuando su sector sea
visitado. De esta forma, se puede tomar en cuenta las siguientes medidas:

e Elaborar estrategias de marketing que formen una imagen buena del servicio de
clinicas moviles, tales como: menciones en radio, revistas, etc. Las cuales deben dar a
conocer los avances que se han logrado mediante este mecanismo de atencién médica.

e Informar claramente los servicios disponibles en las clinicas mdviles.

e Promover las continuas evaluaciones por agentes internos y externos a la institucion
de tal forma que se puedan dar a conocer los resultados obtenidos en cuanto a los
beneficios obtenidos por las poblaciones visitadas por las clinicas mdviles.

Estrategia 4. Perfeccionar los servicios ofrecidos en las clinicas mdéviles para mejorar la
respuesta a la necesidad de los ciudadanos.

El objetivo de esta estrategia es garantizar que los pacientes tengan la seguridad de que su
problema o necesidad sera cubierta. No permitir que la falta de algin recurso o equipo impida
que el usuario no pueda mejorar su salud o condicion. Bajo esta concepcion, la linea de
actuacion seria:

e Ejecutar estudios que evalten cada cierto tiempo las necesidades reales de los
habitantes de cada sector para adaptar los equipos y materiales de acuerdo a los
cambios demogréaficos y tecnoldgicos en las clinicas mdviles.

¢ Revisar constantemente la eficiencia y eficacia de los servicios, materiales y equipos

usados para incorporar aquellos que presenten los mejores resultados.
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Solicitar a las autoridades la breve incorporacion de nuevas tecnologias que garanticen

una alta eficacia, eficiencia y seguridad para los habitantes atendidos y representen

también un ahorro en términos de recursos para las instituciones que las provean.

Estrategia 5. Fomentar mecanismos de evaluacion y difusion de los resultados obtenidos

por las clinicas moviles en salud

Los sistemas de evaluacion comprenden un eje importante, pues permiten la medicion de

resultados obtenidos a través del avance en la implementacion de las estrategias. En

consecuencia, esta estrategia tiene como propdsito principal proponer guias para la

instauracion de un sistema de evaluacién de resultados eficaz. Asi, las principales acciones

propuestas son:

Promover la continua evaluacion por las autoridades pertinentes programadas para
cada sector o clinicas moviles.

Fomentar entre docentes o profesionales de diversos campos de disciplina la
investigacion en torno al servicio de Atencion Primaria ofrecido por las clinicas
moviles para que dichas evidencias se vuelvan publicables en libros o revistas
cientificas y divulgadas en distintas comunidades.

Desarrollar bases de datos clinicos obtenidos a partir de los servicios en las clinicas
moviles las cuales deberan estar disponibles para la academia y comunidades
cientificas que puedan explotar dicha informacion para la propagacion de resultados
de sus investigaciones realizadas.

Establecer un método de integracion de datos, informacion e investigaciones donde se
pueda conservar y organizar todos los resultados para facilitar la revision de la
evolucion de las evaluaciones y sirvan de base para la toma de decisiones y

divulgacion de dichos avances con un sustento técnico — tedrico.

68



69

Estrategia 6. Innovar en nuevas formas de gestion para la mejora en la eficiencia de la
organizacion del sistema de clinicas mdviles
Esta estrategia esta dirigida a la mejora del modelo actualmente establecido en las clinicas
moviles en cuanto a aspectos de gestion y logistica. Al ser un modelo que durante este tiempo
ha probado ser un método eficaz para la accesibilidad a la salud para poblaciones rezagadas,
es necesario pensar en nuevas formas de gestion que permitan ampliar su cobertura sin
disminuir sus estandares de calidad. Bajo esta premisa, la guia de acciones sugiere:
e Trabajar en un modelo de gestion de calidad adecuado para las necesidades del
sistema sanitario de las clinicas mdviles.
e Realizar periédicamente estrategias de salud de acuerdo a las necesidades detectadas
en los sectores visitados.
e Articular las estrategias internas planteadas con los objetivos propuestos por las
entidades estatales.
¢ Realizar procesos de monitoreo, revision, actualizacion y correccion de estrategias
planteadas.
e Desarrollar planes basados en objetivos propuestos para cada uno de los miembros del
sistema de las clinicas méviles que definan de manera clara sus responsabilidades

individuales y grupales.

Estrategias para la mejora del desarrollo profesional del personal de las clinicas mdviles
Los miembros del equipo médico y administrativo que trabajan en la red de atencion
médica a través de las clinicas moviles, son el elemento méas importante y determinante del
éxito de este modelo de servicios medicos, el cual requiere un esfuerzo extra del personal para
poder llegar con la atencion sanitaria a los sectores rezagados y poblaciones de dificil acceso.

En consecuencia, este personal debe tener las condiciones dptimas para desempefiar su rol de



la manera mas completa, asumiendo una posicion pro social y empatica que logre ser
percibida por los pacientes y se traduzca en un bienestar fisico y satisfaccion total.

Con este reconocimiento se ha identificado estrategias claves para el logro de un personal
médico lo suficientemente comprometido y motivado que entregue un servicio de calidad
durante todo el proceso de la consulta médica.

Estrategia 7. Incrementar el compromiso y motivacion del personal a través de un clima
organizacional adecuado

Esta estrategia se ha planteado como la fundamental para el logro de un equipo de trabajo
con actitudes de empatia, confianza y compromiso frente a los pacientes atendidos en las
clinicas mdviles. Es uno de los elementos que permitirad superar las deficiencias encontradas a
través de la evaluacion presentadas en el capitulo anterior en torno a las dimensiones de
empatia, seguridad y fiabilidad. Asi, las principales acciones propuestas son:

e Desarrollar entre los miembros un sistema de reconocimientos o incentivos en base a
los resultados logrados por el personal médico y enfermeras de las clinicas moviles en
los sectores visitados.

e Establecer indicadores medibles de los resultados para la determinacién de los
incentivos adecuados para el personal de las clinicas moviles.

e Desarrollar un modelo de reconocimientos basado en cumplimiento de objetivos por el
personal médico y administrativo.

e Contribuir a la formacion de un clima laboral propicio para un personal motivado a
través de las mejoras en las condiciones laborales en todos los aspectos, el fomento de
la toma de decisiones participativa, mayor libertad y flexibilidad en la formacion de

equipos de trabajo, entre otros.
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e Revisar que los horarios y cargas laborales sean las adecuadas para cada uno de los
profesionales médicos de modo que estos se encuentren los suficientemente motivados
para el desempefio de su servicio.

e Promocionar una figura de liderazgo en la persona encargada del equipo de las
clinicas mdviles logrando que su papel sea considerado como la base fundamental
para la correcta toma de decisiones, manejo de conflictos, distribucion de actividades
entre los equipos, entre otros

e Atender las inquietudes de los médicos en cuanto a dificultades presentadas durante el
servicio de atencion médica respecto a las condiciones del sector, insuficiencia de
recursos o personas, malas condiciones de las instalaciones o equipos, entre otros.

e Generar relaciones laborales entre los trabajadores que promueva ambientes de trabajo
saludables y permitan el compromiso (PAHO, 2010) con el objetivo de que los
profesionales otorguen buenos servicios de salud en los sectores atendidos.

o Fortalecer la ética del desempefio profesional de los médicos

Asignacion de responsabilidades

Los servicios de atencion médica provistos por las clinicas moviles son parte de la
Atencion Primaria de Salud, fueron implementadas y por ende son dirigidas por la
Municipalidad del cantdn. Por este motivo, como propuesta se desarrolla un marco
estratégico, en el cual el detalle de los recursos presupuestarios no es el centro de atencién. El
disefio de las estrategias mas bien pretende reafirmar la razon de ser y el entorno actual en
donde se esta desenvolviendo la organizacion de salud, en especifico las clinicas mdviles,
para la definicion de nuevos objetivos y solucion de debilidades detectadas (Alvarado, 2001).

Sin embargo, una parte esencial para el desarrollo de las lineas de accion planteadas es

involucrar las estructuras organizacionales en el marco estratégico. En este punto es



necesario: (1) la seleccion de unidades organicas; (2) la asignacion de responsabilidades; (3)
los mecanismos de coordinacion para integrar el funcionamiento (Alvarado, 2001).
En este caso, la institucidn a cargo es la Municipalidad de Guayaquil. La cual tiene una

organizacion de funcionamiento compuesta por Direcciones Municipales (ver Figura 13).

Municipalidad de Guayaquil

Direccion Administrativa } Direccién de Uso del Espacio y
—— - Via Publica
Direccion de Informatica
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o JuU I J—~

Direccion Control de Gestion de
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Direccion de Accion Social y
Educacion

Direccion de Asesoria Juridica

-
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\—/—fﬁr—\r—\fﬁ(ﬁ
J I~
Y4

Direccion de Areas Verdes,
Parques y Movilizacion Civica

Secretaria General k
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J

Direccion de Terrenos y Servicios
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Mercados y Servicios Especiales
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Direccion de Comunicacion Social

Direccion de Cultura'y Promocién
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Direccion de Deportes

_ J
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J Direccion de Gestion de Riesgos y

} de Cooperacion

Direccién de Justicia y Vigilancia

Metropolitana Direccion de Obras Publicas y

Municipales

Direccion de la Salud e Higiene

_
{ Direccion de la Polica

Figura 13 Direcciones Municipales de Guayaquil

De acuerdo a las responsabilidades de cada Direccion Municipal se asigna las estrategias
en base a las lineas de accion a las distintas direcciones. En todas las estrategias es necesario
la intervencion de las Direcciones Administrativa y Financiera. La Direccion Administrativa

es la encargada de procesar la adquisicion de bienes y suministros para las diferentes
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dependencias de la Municipalidad, entre ellas las clinicas madviles. Y, la Direccion Financiera
gestiona los presupuestos para los diferentes proyectos o programas llevados a cabo por el
Municipio. Asi, estas dos direcciones son esenciales en la mayoria de las acciones de las
estrategias planteadas.

Asi mismo, dado que las clinicas moviles son parte del Plan Méas Salud, en todas sus
actividades toma parte la Direccion de Salud e Higiene. Esta es tiene entre sus funciones las
acciones relacionadas a la atencién primaria de salud.

En la estrategia 1, en la cual es necesario la innovacion de sistemas de agendas o
plataformas para la interaccion con los usuarios de las clinicas moviles, se asigna al
Departamento de Informaética dado gque en este caso seran necesarios recursos presupuestarios
para el desarrollo de nuevos sistemas automatizados de informacion (GAD Municipal de
Guayaquil, 2018), lo cual es una funcion de dicha direccion.

En la estrategia 2, a parte de las direcciones administrativas, financiera y de salud, juega
un rol importante la Direccion de Recursos Humanos pues se requiere una correcta gestion de
los recursos humanos en todas las unidades maviles. Distintos pardmetros deben ser
considerados por las distintas direcciones, entre ellos el tiempo en las consultas es necesario
de prever en busca de determinar el personal sanitario éptimo. La Direccion de Recursos
Humanos del Municipio tiene entre sus funciones el establecimiento y aplicacion de politicas
relacionadas a la adecuada administracion de personal, su reclutamiento y seleccion.

En la estrategia 3, se integra la Direccién de Comunicacion Social. Esta direccién tiene
como funcioén principal difundir la informacion relativa a las actividades que ha llevado a
cabo el Municipio. Asi, la propagacion veraz y oportuna de los servicios ofrecidos por las
clinicas mdviles es una herramienta esencial para la interaccion con la comunidad y la

garantia de su accesibilidad. Ademas, el posicionamiento del sistema de gestién de salud de
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las unidades moviles deben lograr que el resto de cantones lo miren como un modelo digno
de ser seguido e implementado por sus municipios.

La estrategia 4 depende basicamente de las tres direcciones principales gestoras de los
recursos dirigidos a la salud. Esta estrategia trata sobre todo de la mejora del
perfeccionamiento de los servicios ofrecidos por las clinicas moviles. Esto se debe dar en
términos de evaluacion y toma de decisiones. La Direccion de Salud debe implementar como
politica la continua y permanente evaluacion de sus servicios ofrecidos, en términos de
eficiencia y resultados. En este camino, se requerira recursos presupuestarios por ello la
participacion de las otras direcciones es requerida. Finalmente, en esta estrategia se resalta la
importancia de la incorporacion de nuevas tecnologias, que de acuerdo a la literatura revisada,
esta podria mejorar la atencion de salud sobre todo en el aspecto de accesibilidad. Para ello, se
puede requerir la participacion de la Direccion Informética del Municipio.

En la estrategia 5, se requiere que los datos de evaluacion y el resto de informacion
pertinente sea correctamente almacenada y puesta a disposicion de investigadores y la
academia. Para esto se requiere que la Direccion de Informaética trabaje en la construccion de
dicha plataforma. Por otro lado, la difusion de los datos y distintos programas de
investigacion puedes ser promovidos por la Direccion de Salud e Higiene con el apoyo de la
Direccion de Comunicacion Social.

La estrategia 6 relacionada Unicamente a aspectos de gestion que pretende mejorar cada
vez mas los procesos que se llevan a cabo para la provisién de salud mediante las clinicas
moviles, los principales autores seran las direcciones de administracién y financiamiento.
Estas deberan ser capaces de cada vez volver sus procesos mas eficientes, la mejora en la
asignacién de recursos y promover un modelo basado en la calidad del servicio todo ello para

ser capaces de ampliar la cobertura de las unidades clinicas moviles.
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Por ultimo, en la estrategia 7 el eje central es la Direccion de Recursos Humanos. Sus

esfuerzos deberan estar dirigidos a mantener un personal sanitario capacitado, especializado y

motivado. Diferentes herramientas podran ser utilizadas para la constante mejora del clima

laboral y la formacion de comportamientos amables y pro sociales de los profesionales que

trabajan en las clinicas maviles en busca de que ellos colaboren en formar y constituir la

imagen de los servicios de las clinicas moviles como un modelo de atencion médica centrada

en el bienestar de la comunidad.

Tabla 14 Asignacion de responsabilidades

Estrategia

Direccién Responsable

Estrategia 1. Reconocer la importancia de la continua
innovacion para la mejora de la accesibilidad a
atencion medica a través de las clinicas moviles

Estrategia 2. Adecuar la dotacion de recursos
materiales, humanos y tiempo para la atencion
médica dptima

Estrategia 3. Fortalecer la imagen de la atencion
médica en las clinicas méviles

Estrategia 4. Perfeccionar los servicios ofrecidos en
las clinicas moviles para mejorar la respuesta a la
necesidad de los ciudadanos.

Estrategia 5. Fomentar mecanismos de evaluacion y
difusién de los resultados obtenidos por las clinicas
moviles en salud

Estrategia 6. Innovar en nuevas formas de gestion para

la mejora en la eficiencia de la organizacion del
sistema de clinicas moviles

Estrategia 7. Incrementar el compromiso y
motivacion del personal a traves de un clima
organizacional adecuado

Direccién de Informatica; Direccion de Salud
e Higiene;

Direccion Administrativa; Direccion
Financiera.

Direccion Administrativa; Direccion
Financiera; Direccién de Salud e Higiene;
Direccién de Recursos Humanos

Direccién de Comunicacion Social;
Direccién de Salud e Higiene; Direccion
Administrativa; Direccion Financiera

Direccién Administrativa; Direccién
Financiera; Direccion de Salud e Higiene;
Direccién de Informatica

Direccion de Informatica; Direccion de Salud
e Higiene;

Direccion Administrativa; Direccion
Financiera, Direccion de Comunicacion
Social

Direccién Administrativa; Direccién
Financiera

Direccién de Recursos Humanos;
Direccion de Salud e Higiene
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Tabla 15 Actividades especificas para las Direcciones Municipales

Direccién municipal

Actividad especifica

Direccidn
Administrativa

Direccién Financiera

Direccion de Salud e
Higiene

Direccién de
Comunicacién Social

Direccién Informatica

Direccién de
Recursos Humanos

-Procesar y proporcionar los bienes y suministros necesarios a las clinicas
moviles de acuerdo a los sugerido por la Direccion de Salud e Higiene

-Presupuestar las necesidades de las clinicas moviles bajo estandares
equilibrados de eficiencia y calidad en conjunto con la Direccién de Salud
e Higiene

-Elaborar programas de evaluacion de calidad técnica permanente y
constante

-Elaborar evaluaciones por resultados obtenidos en la poblacion
periddicamente

-Elaborar encuestas para la evaluacion de la calidad percibida de los
usuarios

-Realizar planes para la proyeccion de demanda de salud primaria en la
ciudad de Guayaquil en cada uno de sus sectores

-Recolectar informacion relevante sobre las funciones de las clinicas
moviles (indicadores, procesos, inventarios, entre otros

-Determinar estandares de uso de recursos y tiempos para la atencion
médica

-Elaborar una categorizacién de pacientes atendidos de acuerdo a los
requerimientos de recursos.

-Realizar convenios o alianzas con universidades o centros de
investigacion

-Construir una imagen solidaria, inclusiva y comunitaria de los servicios de
las clinicas moviles.

-Elaborar una campafia de publicidad para la difusion de los alcances
logrados en la salud de la poblacion de las clinicas mdviles.

-Elaborar contenido visual sobre diferentes actividades, logros,
campafas, entre otros para ser publicados en redes sociales del
municipio.

-Desarrollar una plataforma interactiva que permita la comunicacién con la
comunidad que utiliza los servicios de las clinicas mdviles.

-Desarrollar una base de datos donde se registren los resultados de las
evaluaciones de calidad y todo tipo de informacion emitida por las
clinicas moviles Util para diversos investigadores.

-Realizar capacitaciones exclusivas para el personal de las clinicas
moviles.

-Realizar charlas que logren fomentar actitudes empaticas, amables y pro
sociales en el personal de las clinicas moviles.

-Desarrollar un sistema de incentivos de acuerdo a los resultados
logrados en el servicio de las clinica mdviles
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Cronograma y presupuesto

Para la temporalizacion de actividades se condensan diversos items en una actividad global.
Asi, las actividades relacionadas a evaluaciones de calidad y elaboracién de indicadores
relacionadas a esto se agrupan en un programa de evaluacion de calidad técnica y percibidad, se
considera que para llevar a cabo dicho programa se requerira tres meses. En estos tres meses se
presupuesta una inversion aproximada de USD 2 475 con gastos relacionados a personal de
levantamiento de informacion, movilizacién y materiales de recogida de datos.

De la misma forma, se asigna un tiempo de dos meses para evaluaciones externas a la
poblacion de los sectores atendidos para detectar si atn existen brechas entre la oferta y
demanda de salud requerida. Ademas, esta informacion resultara util para las proyecciones de
iNsSUMOS y recursos necesarios para cada sector y permitira caracterizar a la poblacion por los
segmentos atendidos y de tal forma saber que tipo de atenciones son necesarias en cada sector.
En esta actividad se asigné un monto de USD 1525.

Las campafias de publicidad se realizaran dos veces al afio en distintos medios de
comunicacion y en algunas ferias. Para ello se asignan rubros para produccion audio
visual y también elementos publicitarios como vallas, stands, entre otros con un total de
USD 5 400.

Por ultimo, se determinaron dos capacitaciones especializadas en temas médicos de
acuerdo a las necesidades que sean detectadas en el personal. Y, por otro lado, charlas
relacionadas a motivacion, actitudes y liderazgo que se pondran llevar acabo entorno a
dos meses. En estas actividades se designé un total de USD 5 100.

En total las actividades a realizarse para el desarrollo de las estrategias alcanzan un
valor de inversion estimado de USD 14 500. EI cronograma y presupuesto estimado se

presentan en la Tabla 16 y 17, respectiavamente.



Tabla 16 Cronograma de actividades

Actividades

ene-19

feb-19

mar-19

abr-19

may-19

jun-19

jul-19

ago-19

sept-19

oct-19

nov-19

dic-19

Programa de evaluacion de calidad
técnica y percibida

Programa de evaluacion de resultados
por segmentos de poblacidn atendida

Estudio y elaboracién de categorizacion
de pacientes

Campafia de publicidad para
construccion de imagen y difusion de
clinicas moviles

Desarrollo de plataforma interactiva
para contacto con la comunidad

Desarrollo de base de datos para
informacion relevante de clinicas
moviles

Programa de capacitacion de personal

Charlas para personal
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Tabla 17 Presupuesto estimado para actividades

Actividades Recursos Costo Cantidad Costo total
Programa de Personal para 375,00 5 1.875,00
evaluacién de calidad | levantamiento de
técnica y percibida informacion
Material impreso y 300,00 - 300,00
otros insumos
Transporte 5,00 5USD por5 300,00
diasala
semana por
tres meses
Programa de Personal para 375,00 3 1.125,00
evaluacion de levantamiento de
resultados por informacion
segmentos de
poblacion atendida Material impreso y 200,00 - 200,00
otros insumos
Transporte 5,00 5USD por5 200,00
diasala
semana por
dos meses
Campafia de publicidad | Medios de publicidad 1.200,00 - 1.200,00
para construccion de
imagen y difusion de
clinicas moviles Banners, stands, 3.000,00 - 3.000,00
vallas y otros
elementos
publicitarios
Produccién audio 1.200,00 - 1.200,00
visual
Programas de Especialistas en 800,00 2 1.600,00
capacitacion y charlas | temas médicos
para personal especificos
Especialista 500,00 3 1.500,00
coaching, liderazgo,
otras charlas
Movilizaciones o 2.000,00 - 2.000,00
viajes
Total inversién estimada 14.500,00
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Conclusiones

Los sistemas de salud en Latinoamérica presentan una serie de deficiencias. El tema de
accesibilidad en la atencion médica ha sido uno de los méas abordados. La teoria de la
complejidad permite observar como las organizaciones de salud enfrentan una serie de
desafios dificiles de comprender bajo un enfoque reduccionistas. Es por ello, que diversos
aspectos van ligados a la accesibilidad y equidad en la salud, tales como el entorno de la
region, aspectos socio econdémicos e incluso culturales. Asi, la consideracién de la teoria para
la préctica que permita enfrentar dichos fendGmenos es esencial pues esto tiene un efecto
directo sobre la salud de la poblacion de un pais.

Los servicios de salud son un eje esencial en el desarrollo nacional. En particular, el
Estado ha centrado su atencion en la Atencion Primaria de Salud. Asi, el Municipio de
Guayaquil ha logrado un avance importante a través de la implementacion de los servicios
médicos ofrecidos mediante clinicas moviles que logran acceder a los sectores méas rezagados,
tanto urbanos como rurales. Sin embargo, al ser un modelo de atencidn primaria relativamente
nuevo, no ha sido sometido a evaluaciones o estudios que demuestren sus resultados en salud,
para convertirse en un modelo a seguir por el resto de cantones en el pais.

Asi, este estudio como objetivo principal evaluar la calidad de los servicios de atencion
médica en la clinicas moviles del GAD. Para ello, se revis6 amplia teoria entre la cual resalta
los modelos tedricos desarrollados por Gronroos y Parasuraman y otros, estos se basan en la
medicién de la calidad a través de la calidad percibida o satisfaccién usuaria. De tal forma,
que el modelo Servqual fue el instrumento escogido para realizar la evaluacion de calidad en
las clinicas maviles.

En consecuencia, la investigacion fue de tipo transversal y se definio un alcance
descriptivo y correlacional para el logro de los objetivos planteados y la comprobacion de la

hipdtesis. Se toma una muestra de las distintas parroquias donde las clinicas moviles acuden a
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brindar su servicio y se realiza un muestreo probabilistico por conglomerados: sectores norte
y sur.

Los analisis realizados permiten observar que en términos generales existen brechas de
calidad importantes en las dimensiones relacionadas a elementos tangibles y fiabilidad. Sin
embargo, al evaluar la calidad por sectores se identifico que en el sur la brecha de calidad se
da en los elementos tangibles; mientras, en el sector norte existen deficiencias relacionadas a
las dimensiones de fiabilidad y seguridad. En términos generales, las brechas de calidad son
aproximadamente iguales en ambos sectores.

Por otro lado, mediante un analisis de correlacion de comprobd la hipétesis de estudio
planteada. Al demostrar que efectivamente las dimensiones de elementos tangibles, fiabilidad,
seguridad, capacidad de respuesta y empatia tienen una relacion significativa con la calidad de
servicio de los servicios médicos ofrecidos por las clinicas moviles.

En base a los resultados, se elabora como propuesta un marco estratégico dirigido a
mejorar diferentes aspectos dirigidos concretamente a: los ciudadanos y los profesionales que
trabajan en las clinicas mdviles. Esto debido a que estos dos ejes son los componentes
fundamentales para lograr la atencion médica de salud primaria deseable. Entre las
estrategias resaltan de la continua innovacion para la mejora de la accesibilidad; la adecuada
dotacién de recursos materiales, humanos y tiempo para la atencion médica 6ptima; el
fomento de mecanismos de evaluacion y difusion de los resultados obtenidos por las clinicas
moviles en salud; y el desarrollo del compromiso y motivacion del personal a través de un
clima organizacional adecuado. Todo ello con el objetivo de que el modelo de atencion
médica a través de clinicas mdviles se convierta en un referente para el desarrollo de sistemas
similares en otros cantones del pais donde también existen poblaciones rezagadas las cuales

no tienen accesibilidad a uno de sus derechos fundamentales, como lo es la salud.
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Recomendaciones

Al detectar las deficiencias en los servicios de las clinicas moviles la principal
recomendacion es que dicho modelo de atencidn primaria siga realizando avances en
investigacion y métodos de evaluacion para la construccion de indicadores que permita medir
sus resultados y de esta manera seguir implementando nuevas acciones cada vez mas
eficientes y eficaces. Esto permitira la difusion de su modelo de servicios médicos como
ejemplo a seguir y a su vez se lograra una mayor cobertura de salud en el canton.

Por otro lado, es necesario empezar a evaluar los diversos sectores del cantdn en busca de
identificar los lugares donde el acceso a la salud es todavia escaso. De esta forma, el modelo
de las clinicas moviles podré iniciar un proceso de evaluacion para posible ampliacion de sus
Servicios.

De acuerdo a la literatura revisada, también se puede sugerir la integracion de tecnologias
de informacion en los servicios de las clinicas moviles y en el resto de servicios de atencién
primaria de salud. Estos deben ir enfocados a integrar a la comunidad y la ciudadania en la
mejora de la APS, su participacion activa mediante la aplicacidn de practicas de higiene y
salud, principalmente recomendaciones de prevencién de enfermedades compartidas por
diversas instituciones salubristas pueden ayudar a mantener un sistema de salud mas
sostenible con una poblacion mas saludable. También se deben trabajar en tecnologias
destinadas a agilitar procesos tales como citas médicas, manejo de informacion, procesos
administrativos, entre otros. Estos pueden ayudar a transformar la APS en un sistema mas
eficiente y eficaz.

Sin embargo, la integracion de cualquier tecnologia debera ser correctamente estudiado en
términos de necesidad y factibilidad de su implementacion.

Finalmente, es importante sefialar que futuras investigaciones en Ecuador deben comenzar
a realizarse en busca de comprobar la validez y confiabilidad de los instrumentos utilizados en

este estudio en diferentes contextos hospitalarios: primer, segundo y tercer nivel. Esto
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permitira adaptar de mejor manera las escalas de medicion de calidad y lograr una evaluacion
mas precisa de la calidad de atencion médica basada en la satisfaccion del paciente. En
términos generales, el sector de la salud debe abrirse cada vez més a la investigacion
cientifica integrando tanto a gestores de la salud y profesionales sanitarios con la academia e
investigadores de diversas disciplinas ya que como se ha visto el sistema de la salud es uno de

los mas complejos entre todos los sectores sociales y econdémicos de un pais.
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Apéndices

Apéndice A Cuestionario aplicado

CUESTIONARIO: CALIDAD DE ATENCION PERCIBIDA CLINICAS MOVILES
El presente cuestionario esta disefiado para medir la calidad de atencion percibida en los servicios
ofrecidos en las unidades médicas de clinicas mdviles. No existen respuestas buenas ni malas. La
encuesta es anénima, su exactitud en las respuestas son necesarias para la obtencién de resultados
confiables. De antemano, se agradece su tiempo prestado (aprox. 20 minutos). La primera parte del
cuestionario esta destinada a conocer sus expectativas sobre el servicio. La segunda parte servira para
medir la calidad de atencién que efectivamente recibe. Finalmente, la tercera parte consta de datos

sociodemograficos.

Primer parte

91

LCalidad esperada

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo, ni
en
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Elemento tangible

Las clinicas méviles deberian tener equipos
actualizados y modernos

Las instalaciones fisicas de las clinicas moviles
deberian ser visualmente atractivas

El personal de las clinicas méviles deberia lucir
impecables

Elemento fiabilidad

Las clinicas méviles deberian proveer sus
servicios al momento que acordaron

Cuando los pacientes tienen problemas, el
personal de las clinicas moviles deberia ser
considerado y tranquilizador

El personal de la clinica mévil deberia ser
preciso o certero en la entrega de su servicio

Elemento capacidad de respuesta

El personal de la clinica movil deberia decir a
Sus pacientes exactamente cuando sera
atendido

Es realista para los pacientes esperar ser
atendidos con prontitud por el personal de la
clinica movil

El personal de la clinica movil siempre deberia
estar dispuesto a ayudar a los pacientes

Elemento seguridad

Los pacientes deberian ser capaces de sentirse
seguros durante la atencién en la clinica mévil

El personal de la clinica movil deberia estar
totalmente capacitado y ser profesional

El personal de la clinica movil deberia ser
amable

El personal de la clinica mavil deberia tener
apoyo adecuado de las autoridades para
realizar correctamente su trabajo

Elemento empatia

El personal de la clinica mévil deberia brindar
atencion personalizada a cada paciente

Es realista esperar que las clinicas moviles
pongan todo su interés en sus pacientes




Segunda parte

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo, ni
en
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Elemento tangible

Las clinicas moviles tienen equipos
actualizados y modernos

Las instalaciones fisicas de las clinicas
moéviles son visualmente atractivas

El personal de las clinicas méviles luce
impecables (arreglado, limpio).

Elemento fiabilidad

Las clinicas mdviles proveen sus servicios
al momento que acordaron

Cuando usted tiene algun problema, el
personal de las clinicas mdviles es
considerado y tranquilizador

El personal de la clinica movil es preciso o
certero en la entrega de su servicio

Elemento capacidad de respuesta

El personal de la clinica movil le dice a sus
pacientes exactamente cuando sera
atendido

Usted es atendido con prontitud por el
personal de la clinica movil

El personal de la clinica movil siempre esta
dispuesto a ayudarlo

Elemento seguridad

Usted se siente seguros durante la
atencion en la clinica movil

El personal de la clinica movil esta
totalmente capacitado y es profesional

El personal de la clinica movil es amable

El personal de la clinica movil tiene el
apoyo adecuado de las autoridades para
realizar correctamente su trabajo

Elemento empatia

El personal de la clinica movil le brinda
atencion personalizada a cada paciente

El personal de las clinicas moviles pone
todo su interés cuando lo atienden

Autor: Parasuraman, Berry & Zeithmal (1985)
Adaptacion: Babakus & Mangold (1992)
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Tercera parte

Género: Femenino____ Masculino:
Edad: afos

Nimero de personas que viven en su hogar:
Nivel educativo:

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Universidad completa
Universidad incompleta
Técnico / tecnolégico

Estado civil:
Soltero
Divorciado __

Viudo
Unién libre Casado

Gracias por su tiempo.



Apéndice B Autorizacién de uso de escala Servqual

D Nodeseado 53 Movera v <D Categorizar ™ ++- Q Versién beta de Outlock

Questionnaire request

v Ocultar historial de mensajes

From: Elizabeth Maria Acuria Lozano [mailto:elizabethacuria@hotmail.com]
Sent: Monday, March 5, 2018 10:42 PM

To: Emin Babakus (ebabakus) <ebabakus@memphis.edu>

Subject: Questionnaire request

Dear Emin,

| have read your research paper "Adapting the SERVQUAL Scale to Hospital Services: An Empirical Investigation™ submitted to Health Services
Research Journal in 1990. | am starting to work on my thesis which requires a method to evaluate the guality of service related to healthcare services. |
would like to use your adaptation of the SERVQUAL scale, the items are described in the Appendix A of your research paper. So, | would like to ask for
your authorization in order to use it. | will be really grateful

Best Regards,
Elizabeth Acuria.

De: Emin Babakus (ebabakus) <eb 1emphis.edu>
Enviado: martes, 06 de marzo de 2018 8:09

Para: Elizabeth Maria Acuria Lozano

Asunto: RE: Questionnaire request

Greetings Elizabeth,
Sure, you have permission to use the scale, but make sure to give credit to the original developers, Parasuraman et al. who published the scale in the Journal of
Retailing. Wishing you success. Emin



Apéndice C Autorizacion para levantamiento de informacion
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se ad[unta peticion de [a Econ. Maria
Gerencia en Servicios de la Salud, de

En atencién al ofico AG-2018-08764 en que
1, al respecto comunico 3 usted lo

del Carmen Lapo Maza, Directora de Maestria en
la Universidad Catélica de Santiago de Guayaqur
sigulente;
Esta Direcclén o tiene ningtin (nconveniente an faciliar la informacién que
necesita la estudiante Leda. Acuda Lotano Elizabeth Maria, pari que realice la
Investigacian, teniendo la colaboracién de! personal, para poder obtener su Maestria
en Gerencta de Servicios de Salud

Atentamente, | \

Dr. Ernesto Romerd Tara M.
DIRECTOR DE SALUD E HIGIENE
BT TR ArcaAdD !

Arckive
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Apéndice D Recoleccion de datos

Figura D 1 Levantamiento de !:igura D_4 Levantamie_nto de
informacién Parroquia Tarqui informacion Letamendi

Figura D 2 Levantamiento de Figura D 5 Clinica mévil auto
informacion Parroquia Febres propulsable
Cordero

Figura D 3 Interior de clinica mvil
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Acuria Lozano Elizabeth Maria, con C.C: 0910643154 autora del trabajo de
titulacion: Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario en la Atencion Primaria de
Salud de las Clinicas Modviles del Gobierno Autbnomo Descentralizado Zona 8
previo a la obtencion del grado de MAGISTER EN GERENCIA DE SERVICIOS
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calidad de servicio mediante la aplicacion del modelo Servqual para conocer la
satisfaccion de los usuarios atendidos en las Clinicas Moviles. Entre los principales
hallazgos se pudo determinar que existe una brecha entre las expectativas y
percepciones de los usuarios, siendo esta mas amplia en los aspectos relativos a los
elementos tangibles del servicio. En base a los resultados y a los diversos avances
encontrados a nivel internacional en la APS se propone un marco estratégico con
acciones dirigidas a mejorar la eficiencia y calidad de las clinicas madviles con las
Direcciones Municipales como los principales gestores de dichas acciones.

ADJUNTO PDF: X [INo

CONTACTO CON AUTOR/ES: Teléfono: +593 99 889 5893 E-mail: elizabethacuria@hotmail.com

CONTACTO CON LA Nombre: Lapo Maza, Maria del Carmen

INSTITUCION: Teléfono: +593-9-42206950 / 0999617854
E-mail:maria.lapo@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:jose.piguave@cu.ucsg.edu.ec

