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RESUMEN

La calidad en ros servic¡os es un e¡emento indispensabre para rograr ra

compet¡tiv¡dad en las organizaciones. En el campo de la salud, los hospitates se

ven obl¡gados a ser más efic¡entes debido a los crec¡entes costos y las

limitac¡ones en recursos para servir apropiadamente a la comunidad.

La optimización es una necesidad, no obstjante, los factores que miden esta

calidad no siempre están claros ni deb¡damente identificados. como cada

consum¡dor es d¡st¡nto, tienen d¡ferentes necesidades y van a exrgir distintos

niveles de calidad en ros servic¡os hospitalarios. La segmentación que se tomará

para el estudio es el nivel socioeconómic¡ al que pertenecen.

Nuestro objetivo principal es el de definir cuales son los elementos que cada uno

de estos grupos de consumidores consrderan como pnmordial en la atención y

de los cuales exrgen la mejor calidad y el máximo rendimiento. var¡ables que de



¡gual o d¡ferente forma sirvan como herram¡entas cuantitativas y cual¡tat¡vas para

el control de la calidad, de esta forma poder mejorar y encontrar e¡ nivel de

satisfacc¡ón óptimo en las personas de los diversos niveles Socia¡es.

Hemos selecc¡onado ocho centros hospitalarios de la ciudad de Guayaquil,

públicos y privados, con y sin ñnes de lucro, para ser representat¡vos en todos

los niveles socio-económicos. Nuestro anáiisis se rcalizaá a través de la

obtención de datos primarios empleando grupos focales, encuestas y entrev¡stas

a profundidad, así como datos secundarios de pubricaciones y visitas a ros

centros selecctonados.
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INTRODUCCIÓN

Los adm¡n¡sradores de los hospitales y clinicas, han enfocádo la evaluac¡ón de

los servicros que brindan en la medición de los cambios en las tiasas de

mortalidad, morbilidad y cobertura, dando poca importrancra a la cálidad durante

todo el proceso de prestación de servicios.

En los servicios de salud existen dos tipos de calidadl, la calidad técnica y la

cálidad sentida

La cal¡dad técnica se apr¡ca desde el punto de v¡sta de quienes brindan er

servicio (médicos, enfermeras, adm¡n¡stradores). por otro lado, la calictad

sent¡da se basa en la percepción del usuano en cuanto a la atención recibida.

1 Donabedian, "La Calidad de ta atención médica" - Avedis, 1gB4
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La definición de ra caridad senüda implica un estud¡o compreio der

comportamiento de los consumidores, que permitia entender las d¡stintas

opiniones, observaciones y percepc¡ones que ellos presentan frente a la realidad

de los servic¡os que los centros hosp¡talanos entregan.

Es por esto que, definir las variables para la medición de la calidad sent¡da de

los hospitales de ra ciudad, se ha convertido en er principar objetivo de este

trabajo, variables que de iguar o drferente forma sirvan como herramientas

cuantitativas y cualitativas para el control cte la cal¡dad de los servicios de ia

salud, pudiendo imprementar s¡stemas innovadores que ayuden a rograr una

ventaja competitiva, así como optimrzar recursos.

considerando que ros consumidores y sus necesidades son diferentes

dependiendo der hospital de esludio y su nivel socioeconómico se buscará

definir lo que cada grupo espera de la calidad en la atención. para obtener la

¡nformación necesana se realzó un estudio de campo exploratorio utllizando

d¡versos instrumentos como

profundidad.

grupos focales, encuestas y entrevistas a

En definitiva, er propósito de este trabajo es proporcionar la información

necesaria al personar encargado de ra praniñcación y dirección de ros centros

hospitalarios para rograr arcanzar er niver de car¡dad totar, er cuar ¡mprica er

cumplim¡ento de las normas técnicas y las necesidades sentidas.
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El texto del presente estudio se ha organ¡zado en cuatro capitulos.

En el primer capítulo se presentan anlecedentes relacronados con el sector de la

salud así como la industr¡a y el servicio hosp¡talario en nuestro pais. Luego se

espec¡fcan cuales fueron los criterios de selección para determ¡nar los centros

utrlizados en el estudio.

En el segundo capÍtulo se muesrra un análisis socioeconómico de la ciudad de

Guayaquil. También se define el púbiico de influencia por N.s.E en cada hospital

del estud¡o.

En el tercer capitulo se expone el estud¡o de campo realizado para recopilar los

datos para el estudio de cal¡dad

En el capítulo número cuatro, mostramos el resultado y análisis dei estudio de

medición de calidad.

Por último se detallan nuestras conclusiones así como recomendac¡ones para

mejorar el sistema de atenc¡ón al cliente en los hosp¡tales.
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CAPITULO I

1. AN ¡'ECEDENTES
ETB.ESPOL

l.'1. El sector de la Salud en el Ecuador

La organización y maneJo porítico de asrgnaciones presupuestar¡as para er

área de ra sarud así como de ra correcta d¡str¡bución de estos fecursos es un

factor crítico a¡ momento de poder entregar ra debida cobertura de manera

eficienle. Er pfesupuesto asignado para er sector de ra sarud, ha lluctuado

desde un B% en los pr¡meros años de la década de ¡os g0, disminuyendo
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vertig¡nosamente a un 3,5% en .1996. En el 200.1 , el gob¡erno designó 171

m¡llones de dólares para la Salud, el cual aumentó un 81,8% para el

siguiente año, llegando a 31.1 millones2, lo cual s¡gniflca aún, solo un S 53%

del total del presupuesto del gobierno centrai. A su vez, es de mucho ¡nterés

en ésta área, el tema de la modernización del estrado, ya sea en instituc¡ones

y procesos, así como las actuales tendenc¡as de autonomías y reformas

políticas.

S¡n embargo, de nada sirve que las ent¡dades gubernamentales, como lo son

los min¡sterios, distribuyan conectamente ros recursos s¡ ex¡ste una

burocracia de grupos sindicares y poríticos que entorpecen todo esfuer¿o

admtnistraüvo de brindar un mejor servic¡o.

Aquí es importante el anai¡zar la organización y estructura admin¡straüva de

la§ d¡vefsas entidades ya sean gubernamentales, no gubernamentares sin

fines de lucro, o pnvadas, ya que esto podrá inciinar la balanza entre una

gestaón efic¡ente o inefic¡ente. una gestión eficiente ayudaría a brindar un

serv¡c¡o satisfactor¡o para cada tipo de usuar¡o, sin olvidar el controlar los

crecientes costos de ra atención méd¡ca de acuerdo a ra d¡sponibiridad de

financ¡amiento, propio o externo.

' Manisterio de Economía der Ecuador (Er univerco, sección 4A, Jueves 14 d6 Mar¿o der 2oo2)
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La tecnologÍa toma un papel preponderante ya que en la actualidad la

medicina, según el Dr. Alfonso Roldós Garés, ,se ejerce ayudado por una

innumerable adquisición de auxiriares de diagnóstico terapéutrcos de tipo

tecnológico, bioquÍmico, bioñsicos..,3. Estos equipos son costosos y

requieren der debido financiamiento para ser adquiridos, así también como

de la debida capacitac¡ón para su correcta utirización. Ex¡sten muchas

anécdotas y casos publicados de equipos médicos que fueron entregados a

entidades de salud pero que no fueron puestos en funcionamiento sino hasta

varios años después cuando ramentabiemente ra tecnorogía de éstos era ya

obsoleta Aqui también entra en consideración ros equipos erectrónicos

destinados a la gest¡ón administrativa o de soporte, como lo es la

implementación de computadores personares para un departamento de

estadística.

El Ecuador cuenta aproximadamente c,,n 12'l 00,62g de habitantes. El

lnstituto Nacronar de EsüadÍsticas y censos, rNECa recopira y muestra índices

¡nteresantes e importantes para entender como ha sido el desenvolv¡miento

del sector de ra sarud en er periodo der año 1991 ar 2000 en nuestfo pais. La

3 Ética Médica. Revista Médica de Nuestros Hospitales. No 1.1-12.

4INEC "Anuario de Estadísticas Hospitatarias - CAÍViAS y EGRESOS 2000,
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poblac¡ón ha experimentado un incremento del 20,42% según las

proyecciones La tasa médico-habitante ha experimentado una variación de

'1 1,6 a 14,5 médicos por cada 1O,0OO hab¡tantes, un incremento del 25%

Para este mrsmo número de personas, er promedio de camas hospitararias

dispon¡bles ha permanec¡do cáS¡ ¡nmóvil, disminuyendo de 1,6 a 1,S. Es

importante ind¡car que el porcentaje de uso de estas camas (Índice de

ocupación), ha d¡sm¡nuido del 53,0% al 46,3%.

En promedio, estos pacienles (según datos del 20OO) permanecieron

hosp¡tal¡zados en promedio 4,9 dÍas. Aquí podemos notar una tendencia a ra

baja desde el año 1991 cuando el promed¡o era de 6,2 días de

hospital¡zación. Este dato corrobora la tendencia mundial a una húsqueda en

la disminución de ra estadía de un paciente en un centro hospitaiario, debido

a los crecientes costos de este serv¡c¡o, según opinión recábada de varios

profes¡onales del área de la saiud, asÍ como de publicaciones

espectal¡zadas.

Hasta er año 2000 er Ecuador contaba con 3582 estabrec¡mientos de sarud.

Se presentan dos grandes grupos, Ios que cuentan con internación (583) y

los que no ofrecen este serv¡c¡o (2999). Dentro de ros estabrec¡mientos sin

internación hospitararia encontramos a ros centros, sub-centros y puestos de

salud, asÍ como dispensarios médicos, pol¡clínicos, puestos de socorro,
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centros de p¡aniñcación familiar, brigadas móviles, etc. para nuestro estud¡o

enfocaremos nuestfa atenc¡ón en el pr¡mer grupo de €stabieuirrrer r*.rs,

ueoitlo a que son ios que reciLren pacierrtes por internación, además de

consuita exter r ra.

I.¿.Andnsrs uct rrÉrud\.¡o üe servicius irulpiialarios

1.2.1. DeÍiriuiun úc losprrdr

segun ta uerinrción datia por el INEC. CIBEAPOL

un húsp;aol c§ ull g§.dutr;r.ll I ¡rs¡ t!u urJliu!, tyt t cor¡ por,¡t tllij§ qur,
pducscn o §e supurre que pducuer¡ uc er r ¡err ¡ rerjaüc§ o [l¿u rati§inos,
aSí Coiiiv poriurrerrras, a lor quc pt¡cur, otlprrí§.ll !t ¡ss a¡rs.rr Ltó
rr¡edica de curta o targa uuraciún, uragrrúsiico, traiarl¡ento y
rehabiliraciór r.

srn embargo, una difere.cia rmportarrte a co.srderar, entre una ¡nshrucron de

salud como lo es un hospital, y cualquier otra ¡nstrtución o empresa es que ra

primera tlene c,omo su pfinchai ra¿ón de sef al horntrfe. La mrsron de toda

institución de salud se centra a favor del b¡enestar del 'ser humano,. por esta

razÓn el meloramiento de car¡daci es una ob¡¡gacion etrca y morai, adefnás de

ser una necesrdad pafa lograr una mayor eficienc¡a. Haciendo un pafalelrsmo
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industrial, aquí la materia pr¡ma que ingresa es el hombre enfermo y el

producto final que Ia ¡nsütucion deue enlregar es satuc,.

1.2.2. Etetrrer¡tos que conrornan el servicio hospitalario

según profesionares de ra administrac¡ón hosp¡tararias dentro de ra

preslación de servrcios médicos se debe de tomar en cuenta la d¡námica de

diversos factores tares como ra productrv¡dad, er equipamiento, ra tecnorogÍa

y los esquemas de organización y funcronamiento, todos estos dentro de una

economía de escala que varía de acuerdo a las situaciones polít¡cas y

económicas de un estado.

un hospital totalmente equipado no puede funcronar sin profesonaies de

salud' asi como un grupo de médicos sin ros imprementos necesar¡os no

podrá atender de manera ¡dónea a sus pacientes. Notamos dos grandes

grupos de recursos ¡ndispensables; el humano y el fisico.

En base a nuestras observaciones er recurso humano tiene tres grandes

grupos, ros profesionares en sarud (médicos tratantes, médicos cirujanos,

enfermeras, etc), el persona¡ adrn¡ntstrauvo y et de apoyo (recepcrontstas.

contadores, conduclores, conserJes, etc).

5 Brito Mariana y Peñaf¡er Miguel "Anárisis de la oferta de |os servicios de Atenc¡ón
Médrca del MSP en la c¡udau oe Uue ca, - ESPAE uu_olddu
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tn lo t¡s¡co, tres son los ptiares rnás inrportantes para poder brindar el

servicio que pernt¡ta cel ral el círculo de ta saiuo y podet ltegar a curat o

rratar clca¿f.,cfrte a un lJacrenle. En pflflrer lugar ias rflsialacrones (camas,

saras, nab¡taciones, quirófarros, salas de espera). Luego terrernos todos los

,nprefirentos recnorogicanrenre y crenuÍicamente or¡entados para atender la

salud (resptradores, aparaius de rfto,rtoteu, esca.er, e(c). por uitr,o una

parte importante es ra disponrbili<rad de med¡cinas y suminrstros médrcos

(gasas, inyecciones, sueros, hilos de suturas, etc).

Estos recursos se interrelacionan ai monrento de brindar el sefvrcro cofno un

engranaje dentro de un gran reroj que no puede dafse er rujo de rjetener er

movimiertto de sus nrarrr.jas.

1.2.3. Áreas de atención CIB.EEPOL

A su vez ex¡sten tres grandes áleas de aterrciór¡ c€da una dehrloa para

arender tas necesloades fje tos pactentes. úependiendo de la gravedad oe

cacia caso, o ei plocedirrrer rto que se ocua f eat,.at , ros nospf ürre§ orrua,
los tres siguientes áreas de servlcio: emergenc¡a, consulta externa e

internación.

CIB.EAPOL
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La prooucljv¡oao se reiaclona con la producción de servicios de salud que se

componen de consultas e internaciones. ó

1.2.3.1. r,ur¡suita Externa

La consulta externa es un área de servicio márrco cuyo ot{euvo prncrpar es

la revrslon oe pactenres para ruenulicar su estjado de salud. ya que es aqui

donde se d¡agnosüca y se estabrece ra estrategia terapéurrca a segurr, es fa

base sobre la cual se genera la actividad de una especialidad.,'

La c¡bertura que se pueda dar en consulta externa, dependerá der número

de profes¡ona¡es de la salud, facrrroao en cuanto rnsta¡acrones, como son er

numero 0e consurtorios, asi cofno salas de espera (en hospitales públicos y

oNGs). De acuertit¡ a nuestras invesirgacror res y oLrser vacrof re§ en orversos

hospitales, existe un cupo de consultas externas por dia, que dependen en

gran medida de ras nofmas de ra instrtucion asr como ra disponlbfrroao oe

trernpo de los doctores generales y tratantes. Además, a dtferencta de los

tlospttale§ pf rvados, que cue,taf I co, una var tedau oe espec¡a.s6s, en los

u Med¡ci André cezar
http://www.nlre.gov.brlcdurasrvrra ro,t arywcotpoaufrorso.,sauoc/esrsrsuesrurser /apr eser rt.htm"

'ESPAE Dp-otBBo
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pubhcos o uNGs, ex¡ste un horar¡o de días en los cuales atlenden crertos

doctores o realtzarI procedrrnrer rtos espectf cos.

Además la organrzaclón del servicro de consulta externa tiene una drferencra

marcada entre privados con púbi¡cos y ONGs. En los primeros, cada

pac¡ente se contacta en la mayoía de los casos con cada consultorio y se le

asrgna un dia y hora para Ia consurta. Esta fecha y hofa, tiene flexibiridad,

dependlendo del paclef rte, de la reiacron con el medrco, entfe oúos, adefnas

de que se crncela e¡ valor de la consuita después de recrbrr el servrcro. pafa

las cios Úitimos seclores, se util¡za el t¡cket de consulta ya sea general o de

c¡erta especialidad, ei cual se debe adquirir en una caJa para to cual

previamente se ha esperado en una columna su turno. La consulta es para el

mrsmo dÍa, y no puede ser transferroa. Sl se acaLrarr ios tickets dtspuestos

para un determinado día, er usuario deberá regresaf er s¡guiente dia, sarvo

caso de urgenc¡a donde una trabajadora sociar evaluafá er caso para hacer

una excepción

1.2.3.2. lnternaciór¡

CIB.DTPOL

Es importante er notar que se interna un paciente er cuar se someüó a una

rntervencrón o procedimiento quirúrgico. usualmente se ¡ngresa ar paoente

unas horas antes de una operación, según se lo haya ..prograrnado 
para

una fecha y hora determinada. sa es una operación de emergencra, exrsten
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qurrofanos para éstos procedimientos. En ambos casos, es luego de esta

rntervencrón en que el pacrente pasafá rntef naoo por un numefo deteffnrnaoo

de dias según su estado ar momento de sarir der área de post-operatorio. En

esta área el paciente solo estará por un máximo de 24 horas, luego de lo

cual tiene dos opciones. La pr¡mera, si su estado es grave, tendrá que ser

trasladado a lo que se conoce como unidao de curdados rnte.srvos (uur)

donde estará vigilado cont¡nuamente con mayor cuidado por enfermeras y

médicos ded¡cados las 24 horas del clía a monitorear su estado de salud.

Aqui permanecerá por el t¡empo que sea necesario hasta que se

normalrzase y pueda ser traslariaoo a una cama en una saia o habitacron

hasta darle de alta. En la segunda opción, sr después de la operacton y una

vez fuera del efecto de la anestesia, su estado es normal, pasará a su sala o

hab¡tación directaflrente. En la sala o habitación, recrbrrá los cuidados y

atencrón necesaria según cada caso, vis¡tas del méd¡co tratante hasta que su

estado sea el and¡cado para darle oe atta y pueda saitr det nosptriU.

1.2.3.3. Recurso Humano

Ya que la atenc¡ón médica que se da en las consultas externas e

rnternactones se oefine como el conjunto de activ¡dades realizadas por

méd¡cos, eniermeras y oro personar cal¡ficado de saiud, es rmportante er
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mostrar para Cada hospital seleccionado la dtstnbuctón de este grupo de

profestonales.

Debrdo a que ésta atenctón cast sretnpre está apoyada por medros de

diagnóstico como son laborator¡os, rayos x, ecografias, entre otras

tecnologías y servicios de soporte, ayuda mucho el conocer la dispon¡brlrdad

de estos equipos, y su nivel tecnológico exrstente.

Los esquemas de la organización y funcionamtento se reiacionan con ia

parte admtntstrat¡va y los objetlvos de la ¡nst¡tucion, los cuales varian mucho

sr se tfata de una organizaciÓn con o srn flnes de iucro, adefnas dc ta torffta

que ttene de ftnanclaf sus acttvtdades. hs tfitportante recordar las enttdaoes

que los administran ya que creemos que su s¡tuación tanto política (en et

caso de públ¡cos) como económ¡ca, asi como su imagen ante potenc¡ales

consumidores afectará su part,cipac¡ón en el mercado de servicios

hosprtalanos.

También hay que recordar que los profesrorraies que forman el recurso

humano en salud, tienen su contrato o nombram¡ento amparado en leyes (las

cuales pueden cambiar), como la Ley de Servicio Civil y Carrera

administratlva, o en el Oódigo de frabalo. Discrepanc¡as o ¡ncumpl¡m¡entos

en las remunerac¡ones de los empleados públrcos, puede ocasionar

paralizac¡ones y huelgas, las que afectarán la producción hospitalaria y la



imagen de la tnstttuc¡on. Como en toda organización, la satlsfacción laboral,

es crítica para estatllecer un ambrente de trabalo agradaote,

TABLA 1. OISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE SALUD EN GUAYAQUIL SEGUN
ENTIDAOES

Profesionales salud Púbtrcos Privados Total
Eñfermeros 1 ,142 128 1?70
Médrcos 2, 108 801 2,90S
Obstetnces 127 25 152
Odontólogos 20 246
Auxrl¡ares de enfermeria ?.221 510 2.731
Totales 5,824 1484 7,308

Fuente: S//SE (tiemp completo-parc¡al) Año 199A
Elaboración: Los autores

'1.2.4. Fuerzas cornpet¡rtvas de poner
CIB.DSPOL

Procederemos a realizar un anális¡s de la industria de internación hospitalaria

considerando las canco fuerzas compeütvas descfltas por lvtrcnaet ponef (ver

cuadro 1.1).

La industna de ¡nternación hospitalarra en ei Ecuador está formada por

orstrntos trpos de esraDle0m¡entos que cuenEn sus recufsos y tacuttaoes

para bflndar el servicio que los pac¡entes nece§iten durante todo el proceso

de atenctón médica, asÍ como también otras entrdades de sopone como lo
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son pfoveedores de productos y servic¡os pfincipales (equ¡pos, medic¡nas e

insumos) como complernentarios (ltmpteza, segur¡dao, comrda).

Dentro de los otst¡ntos t¡pos de establecim¡entos de salud con tnternacton y

atenc¡ón en consulta externa, tenemos a las clínicas, policlinicos,

dispensarios médicos y hospitales,

CUADRO 1.1 ANALISIS DE FUERZAS COMPETITIVAS OE PORTER EN LA
INDUSTRIA HOSPI IALAT(IA

Bareres de Entrada
Alta mverstón acttvos

flos
Corltfatac¡ón de
píclesionales

aspscial¡zados
Requ¡s¡tos legales y

tecnológicos

Participant6s
Potenc¡ales (amenaza

de movilidad)

Earroras de Sal¡da
- Oifirultad en venta de

activos fijos

Proveedores
(poder los

proveedores)

ar.ena¿a de

Poder de negociaoón
balo

Pacaentes
Médicossustitutos)

Fuente: Philip Kotler, Dirccc¡ón de Mercadotecnia, Aava Edic¡ón. Figura 11-7.
Elabonción: Los autores en base al diagreña de M¡chael pofter.

Competidores
de la ¡ndustna

I

-------|
I I Consumioores I

t-l (Pod-er 
I

I I aoqursr0vo) ]
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1 .2.4.1 . Barreras de Entrada

Las barreras de entrada son altas ya que se deben hacer ¡nversiones

considefables en cuanto a la adecuac¡ón de su infraestructura y compra del

equ¡po especializado necesario_ También hay que considerar que

continuamente éste equipam¡ento debe sef fenovado y actualizado, asÍ como

de c€pacitar al personal que trabaja con eilos.

Otra barrera a cons¡derar, es la probabilidad de contratar médicos

especializados y de prestig¡o, que dependerá de diversos factores como ra

drsponrbthdad de estos profestortates en el mercado, ast como la geshon de

su administración para lograr ¡ncorporarlos a su staff de trabajo.

La economÍa de escala es una barrera para nuevos competidores ya que es

preciso contar con un voiumen de atención considerable para que la

inversión sea rentable.

Además existen normas regares y tecnoróg¡cas que son necesarias cumprir

para poder llegaf a conformar un establec¡m¡ento de salud, las cuales se

detallan en el Anexo I .



.t 
8

1.2.4.2. Barrera de Sal¡da

Las barreras de salida se consideran altas ya que los equipos que una vez

se adquirieron son especializados para el área de la salud y no se pueden

vender con tanta facilidad de acuerdo a sus caracterÍst¡cas y n¡vel de

obsolescencia.

1.2.4.3. Consumidores

Para poder comprender el poder de negociación de los consumidores, hay

que recordar que existen distintos tipos cfe establecimientos, unos privados

con fines de lucro, otros pr¡vados s¡n fines de lucro (o.n.g) así como los

públ¡cos.

El sector privado con fines de lucro ofrece sus serv¡cios a quien esté en

condiciones de pagar por su servicio. Para las personas que no cuenten con

ésta capacidad económica, pueden optar por las otras instituciones de salud,

que pueden o no presentar ntveles de prec¡o relativamente distintos.

De lo que hemos podido constatar, en centros privados s¡n ñnes de lucro, en

nuestro estud¡o los regentados por la H. Junta de BeneÍlcencia de Guayaquil,

existe la posibilidad de recibir asistenc¡a méd¡ca con un alto nivel de

subvención de parte de la inst¡tución, si es que el consumidor lo solicita y su

nivel soc¡o-económico lo amerita.
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S¡n embargo, si bien extsten d¡versos tipos de centros, la diversidad y

cant¡dad de demandantes del serv¡cio hosp¡tatano es grande, y no están

organizados, lo que provoca que su poder de negociación sea bajo.

El consumidor principal en la industria hosprtalaria es el pac¡ente que

necesata de sus servlcios. También consideramos que todo aquel que

acompañe al paciente en su estadía en la ¡nstitución hospitalaria se convierte

en un consumidor, ya que es quien en la mayoría de casos ¡ntefactúa con ra

institución en er transcurso de la visita del paciente, ya sea para trámites,

solicitud de diagnósticos, cancelación de servicios, entre otros momentos de

verdad.

Hay que recordar que ra caracterÍstica primord¡ar dei consumidor es ra de un

hombre que está padec¡endo de una enfermedad o dolencia, y que no está

en cond¡ciones óptimas para relacronarse con la soc¡edad y ser un ente

producr¡vo para la mrsma. El tiene derechos como paciente. Estos son el

acceso al tratam¡ento, privacidad y confidenc¡al¡dad, a estar informado de su

diagnóstico, comunicado por med¡o de visitas, consentimiento (para

intervenclones, procedimientos y experimentación), a consultas y

denegación del tratamiento. Así también debe recordar sus

responsabilidades como pac¡ente, el cual conlleva el suministrar ¡nformac¡ón,

cumplir con ras ¡nstrucciones, regramenros y estatutos der hospitar así como
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ser respetuoso y cons¡derado con el persona¡, los demás pacrentes y de sus

pertenenc¡as.8

El consumidor secundario de ésta induskia es er médico o cuarquier

especialista que trabaja br¡ndando sus servicios profesionales dentro de una

institución de sarud. Éstos son ros crientes internos de ra organización ya que

regu¡eren de la provisión necesaria y adecuada de mater¡ales y las debidas

adecuaciones para poder trabajar. De esta forma, un establecimiento de

salud tendrá que preocuparse de brindarle todo el apoyo logÍstico,

admin¡strativo y capacitación que ros médicos soriciten o requieran para

poder brindar el servicio que la comunidad espera,

La relación entre er médico y er paciente es de t¡po afect¡vo y ético y se
encuentra vinculada a distintos factores culturales, soc¡ales y religiososs.

CUADRO I.2 CARACTERÍSTICE OEI TRATO MÉDICO.PACIENTE

Trato ativo
Simpatia

Comprens¡ón
Calor humano
Preocupación

Tratar por el nombre (ser
humano)

Frialdad
Actitud de Juez

Petulancra
f mpersonat¡dad

Tratar por un número (caso
anecdót¡co)

CIB.EAPOL
Fuente y elaborac¡ón: Los aulores - Att¡cuto Dr. Altonso Garcés

I Garantia de la Catidad en Hospilales tnfantiles, pág. 64. |NTECH, 1g98.
efiordó-s 

Garcés Arfonso Dr.,'Ética Médica', Rov¡sta Médica de Nuestros Hospitares, No 11-12(Pág 78)

Trato pos¡tivo



21

En ésta relación interpersonal, hay que notar que el profes¡onal se encuentra

en una posición ventajosa y el paciente en una situación de desventiaja por

su dependencia. El paciente eslá enfermo, pero sobre todo, angustiado por

su situación. Para un tratam¡ento favorable y un correcto diagnóstrco se

recomienda gue la relación medico-paciente genere sentimientos posit¡vos.

Las característtcas de un trato posttivo se muestra en el cuadro 1 .2.

1.2.4.4. Proveedores

como proveedores tenemos a ras casas médicas y los visrtadores méd¡cos

que proveen de insumos e ¡nstrumental. Estas empresas participan según

los requ¡sitos de cada lacitación y en base a los requerimientos del centro

hospitalar¡o.

También consideramos a proveedores como todos ros departamentos de

soporte dentro del hospital, ya sea en cuanto a servicios como l¡mp¡eza,

seguridad, manten¡miento de equipos de sistemas (hardware, software,

redes, etc) así como de otros productos ¡ndispensables para ei buen

funcronamiento y dotación (comida, repuestos de maquinarias y vehícuros,

etc)

CIR.ESPOI



En general, éstos no cuentan con un poder de negociación alta, ya que las

contrataciones se basan en iic¡taciones ab¡eñas y precios de merc€do.

1.2.4.5. Competencia

El sistema de atención hospitararia está compuesto por una combinación de

instituciones de salud, las cuales pueden ser públicas o privadas (con y sin

fines de lucro).

El subsector púbilco, lo conforman según datos del INEC, todas las

¡nstituc¡ones de diversos ministerios en los siguientes porcentajes: Min. de

Salud Pública 120,7%), Min. de Defensa (2,7%), Mrn. de cob¡erno y po¡icía

(0,7%). Dentro de este subsector Lambién corresponden todos los del

lnstituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) con el 3,1% y

establecimientos municipales (0,7%).

Analzando er segundo sub-grupo, encontramos que ex¡sten dos crases; ras

ONGs y organismos netamente privados.

Las organizaciones No Gubernamentares (oNG), también denominadas der

tercer sector, las cuales no tienen f¡nes de lucro.

De las principales oNGs tenemos la srgu¡ente d¡stribución según estadísticas

del INEC (2000) :las regentadas por la H. Junta de Beneficencia de

CIB.ESPOL



Guayaquil, Sociedad Protectora de la lnfancia, Fisco-Misionales, Mixtos,

Misionales, Universidades, Politécn¡cas, INNFA y Cruz Roja (S,5%), además

de la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) con un 0,9%.

Para el subsector de salud privada con fines de lucro, tenemos para el año

2000 según el INEC, 383 ent¡dades que representa n el 65,10/o del total de

establec¡m¡entos con ¡nternación hospitalaria en el pais.

1.2.4.6. Sustitutos

como sustitutos para el servicio en la ¡ndustria de atención hospitalaria

podemos citar a serv¡cios o productos que van a disminuir la neces¡dad de

hospitalizarse como lo es métodos alternaüvos de curación, ya sea medicina

natural, homeópata, folklór¡ca, y cualqu¡er otro medio alternativo de casas

asistenc¡ales informales.

También un sustituto a elegir hospital¡zarse en cualquiera de los

establec¡m¡entos locales es eleg¡r uno enranlero.
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1.2.5. Análisis de la oferta hosp¡talaria

La oferta de servicios se define como " la canttdad de bienes y servicios que

un c¡erto número de oferentes (productores) está dispuesto a poner a

disposición del mercádo a un precio determinado'. 10

Para nuestro estud¡o, la oferta la deflnimos como

La cantadad de producción hospitalar¡a (número de ¡ntervenciones) que están

d¡spuestas a ofrecer las diferentes instituciones de salud dentro del marco de

sus políticas a un precio determinado, el cual se estáblece de acuerdo a la

misión de cada organización (públicas y privadas con y sin fines de lucro).

Consrderamos que el tipo de oferta es competiüva o de mercado libre, pero

esta se aplica solamente para los centros hospitalarios privados con fines de

lucro debido a la gran var¡edad de centros de salud de este tipo extstentes en

Guayaquil con distintos niveles de calidacl y precio.

1.2.5.'1. Aspectos cualitativos de la oferta hospitalaria

La diferencia entre la atención médica y cualquier otro rubro, es que la

contribución de todo paciente es únic¿ y los productos pueden y deben ser

to Baca Urbina Gabriel "Evaluaqón de Proyectos', Mc Graw Hill,4ta edición (Pág.43)
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diferentes, dependiendo de las necesidades y deseos de cada pac¡ente. Los

métodos para mejorar la atención y los servicios deben poder adaptarse a

este propósito.

Los compradores de bienes o servicios esperan siempre cierto nivel de

satisfacción luego de realizar una compra, y, esto depende del rendimiento

de la oferta en relación con las expectativas del comprador, es decir, el

cliente debe recibir mas de lo que espera de un producto para sentirse

sat¡sfecho con la compra realizada, de lo contrar¡o, no considerará haber

hecho una buena adquis¡ción.

1.2.6. Análisis de la demanda hospitalaria
CIB.EEFOI'

La demanda se define como " la cantidad de bienes y servicios que el

mercado requiere o solic¡ta para buscar la sat¡shcción de una necEs¡dad

específica a un prec¡o determinado ". 11

Para nuestro estudio, la demanda la definimos como:

11 Baca Urbina Gabriel 'Evaluación de Proyectos', Mc Graw Hill, 4ta edición Pág. 17
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La cantidad de serv¡c¡o hospitararro que requiere er mercado de Guayaquir

para satisbcer su neces¡dad de atención méd¡ca según ro requiera y amerite

cada caso, para su persona o alguno de sus fam¡l¡ares más cercanos, en uno

de los establecimientos sereccionados, a un dererm¡nado niver de caridad y

precto

1.2.6.1. Clasificación de la demanda

La demanda se ¡a puede clasificar en relación con su oportunidad, de

acuerdo a su necesidad, temporaridad y ei destino de ros bienes o servicios.

En relación con su oportunidad; Consideramos que es una demanda

¡nsatisfecha puesto que el servicio ofrec¡do no alcanza a cubrir los

requer¡mientos der mercádo de un servicio hospitarario de car¡dad para todos

los niveles socio-económicos. Estos requerimientos conlevan a que existan

los ¡nsumos necesarios, una atención eñciente y oportuna en todo momento,

fac¡lidades de pago, etc.

En reración con su necesidad; como ra sociedad requiere de este servicio

para su bienestar y crecimiento, es una demanda de b¡enes sociales y

nac¡onalmente necesanos, no es de consumo suntuario.
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En relación con su temporalidad, es una demanda continua, ya que se

presenta en todo momento, y va en crec¡m¡ento según aumenta la población.

No es cíclica o estacional.

De acuerdo con su destino; es una demanda de servlcios finales, ya que el

servicio lo recibe el consumidor para su prop¡o benefrcio.

AsÍ, nuestra demanda es de tipo insatisfecha, soc¡al y necesaria, continua

y final.

1.2.6.2. Promed¡o de atención en cada uno de los centros hospitalarios

El promed¡o de pacientes que atienden los hosp¡tales en los últ¡mos 6 meses

es el que se muestra a continuación en el Cuadro 1.3.

CUADRO 1.3 PROMEDIO DIARIO DE INGRESOS EN HOSPITALES DEL
ESTUDIO

Esrro¿

Fuente: Opto. Estadlst¡ca e lnformát¡ca de hospitales e \NEC.

ESTABLECIMIENTO Emergencia PROGRAMADO
Luis Vemaza 70 1

R. Gilbert 34 20 tI
IESS 20 14\
Aicivar .),
Kennedy 49 38q
K. Alborada
Del N¡ño 20 B

Guayaquil 1'l 11

Elaborac¡ón: Los autores

l8 I§
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1.3. Servicios hospitalarios en Guayaquil

1.3.'1. Establec¡mientos y clases

De los 583 establecimientos con intemación hospitalaria en el país, la

provincra del Guayas tiene la proporción más alta (en reiación a las demás

provincias) con el 22,5% ( l 31), seguido de la prov¡ncia del p¡ch¡ncha con el

22,1o/o (129). Las demás cuentan con cifras menores al 1O%.

De los 131 establecimientos de salud c,on internación en la provincia del

Guayas (año 2000), el 64% se encontraba ub¡cado en la c¡udad de Santiago

de Guayaquil. Debido a este hecho, se la ha seleccionado por su

representativ¡dad para los resultados a obtenerse en este estud¡o.

Estos 84 centros presentan una pr¡mera agrupación (Cuadro 1.4) según su

clase. Ésta se basa en los servicios que éstos cubren, contexto geográlico y

administración. Así por ejemplo, los hosp¡tales generales cubren los serv¡c¡os

básicos (clÍnica méd¡ca, cirugía, obstetric¡a, pediatría, etc) mientras que los

especial¡zados cubren solo una especial¡dad. para cubrir el mayor número

de escenarios en la prestación de servicios hospitalarios el presente trabalo

se enfocará en los hospitales generales,
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CUADRO 1.4 NÚMERO DE ESTABLECIMIENTOS GON INTERNACIÓN EN
GUAYAQUIL Y RELACIÓN CON PROVINCIA DEL GUAYAS

TIPO ESTABLECIMIENTO c¡udad pofc. * Prov
HOSPITALES GENERALES 11 058 19
HOSPITALES CANTONALES 1 070 15
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
AGUDOS 6 1.00 6
C NICOS 3 1.00 3
CL NICAS PARTICULARES bJ 0.72 88
TOTAL 84 0.64 131

' Reprssenla si porcsntale de centros de Guay aquil 6n relación con el tolal Bn la

Datos. INEC
Elaboración:

, Anuario de Recursos y Actividades de Satud , INEC 2OOO.
Los aufores

Como se verá más adelante, a pesar que el porcentaje de clínicas es

cons¡derablemente superior a el de los hosp¡tales, éstos últimos at¡enden a

un mayor número de pacientes debido a su cápacidad logística.

Por todas las razones anteriormente expuestas queda definido que el

presente esfud¡o se basará en los hospitales generales ub¡cados en la

c¡udad de Santiago de Guayaquil.

CUADRO 1.5 ESTABLECIMIENTOS DE SALUO DE MAYOR RELEVANCIA EN
GUAYAQUIL

NOMBRE COMPLETO ABREVIACióN
Alc¡var Alcivar
Neum ico Alfredo Valenzuela A. Velenzuela
Del Teatro N 5 S Teatro
Clínica Kenn Kennedy
Clinica Kenn Alborada K. Alboráda
Del ia y Derm atolóoico de la Jefatura lnfectología
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Prov
De N¡ños Francisco de Ycaza Bustamante
De Niños León Becerra

Del N¡ño
L. Becerra

De n¡ños Roberto Gilberl E R. Gilbert
Gineco-Obstétrico En ue C. Sotom r E. Sotomayor
Provinc¡á¡ Gua uil Dr. Abel G. Pontón Guayaquil
IESS - Dr. Teodoro Maldonado Carbo IESS
Luis Vernaza L. Vemaza
Militar HD ll de 'Libertad" Mil¡ta r
Naval Naval
Pol¡clínico de la Com¡sión de Tránsilo C. Tráns¡to
Centro de Rehabilitación Sociat R Social
Maternidad Santa Mariana de Jesús M. de Jesús
PS uiátr¡co Lorenzo Ponce L. Ponce
Centro Materno lnfantil M. lnfantil
De SOLCA Mercedes S. De Sánchez SOLCA
Del Cuartel Modelo de Policía Nacional Policía

Da tos: Min¡sterio de Salud Pública
Elabrac¡ón : Los autores

Arr¡ba se muestran en el cuadro '1 .5 el l¡stado de las 22 con mayor relevancia

en los tres sectores, público, privado y ONGS. La abreviatura indicada en

este cuadro es el que se utiiizará en lo subs¡guiente para refenrse a cada

uno de los centros

1.3.2. Criter¡os de selección CIB.EAPOL

De todos los hospitales localizados en

intemac¡ón procederemos a contnuación

preliminar.

la c¡udad de Guayaquil, con

a realizat una estratif¡cac¡ón
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La lista anterior se ctas¡ñca en dos grandes grupos, ros estabrecim¡entos

espec¡alizados y los hospitales generales (cuadros 1 .6 y 1 .7).

CUADRO 1.6 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS EN GUAYAQU¡L

Datos: /A/EC
Elaboreción : Los autores

Si bien es cierto, nuestro enfoque estaba centrado en hosp¡tiales generales.

¡ncluiremos ros hospitaies ped¡átr¡cos incruidos en er grupo de hosp¡taies

agudos (cuadro 1.6). Esto se debe a que están dentro cte esta clas¡f¡cación

no por los servicios hospitialaraos que ofrecen, slno a las edades de sus

pacrentes

Ya que nuestro estudro es por niveles socio-económicos s¡n tomar en cuenta

las edades, debemos incluir tamb¡én a la población ¡nfantil y juvenil que se

OS IZADosTABES LEc M NE T SE EP AL
udos

Aislamiento Maternidades Pediátncos
lnfectolog ia
114

E. Solomayor
551

R. G¡lbert
289

M. lnfantil
40

Del Niño
256

M. de Jesús
't6

L. Becena (143)

Crónicos
Psi u¡atricos Neum ICOS Solca
L. Ponce
(1 ,030)

A. Valenzuela
(319

SOLCA
127)

as disponibles con que cuenla cáda hospital

' El número ind¡
número de cám

cado en la parle inferioi de cada nombre es el



hace atender mayoritariamente en estos centros, donde reciben divers¡dad

de atenciones má1icas.

CUAORO 1.7 ESTABLECIMIENTOS GENERALES EN GUAYAOUIL

*

Datos: M¡n¡steio de Salud púbt¡ca
Elabración: Los aulores

crB^E8pot

Los demás centros especialzados agudos, er hospitai de lnfectorogía y ias

maternidades soro atienden un grupo limitado de casos de atenc¡ón

hospitalana, como los son la atención a parturientas y casos de

enfermedades infecto-contagiosas. En base a el mismo criterio, no se

tomarán en cuentra los hospitales espec¡al¡zados crónicos.

Para el caso de ros hospitares generaies y cantonares estos muestran ra

clas¡ñcación indicada en el cuadro 1.9. Aquí los hosp¡tales institucionales

brindan servicios de hosp¡tar generar pero en fa mayoría de ros c¿sos a

miembros cle la institución por ra gue son admin¡strados (por¡cías, miritares,

vigilantes de tránsito, etc) o sus famiriares. No se ros tomarán en cuenta para

el estudio ya que su pacientes están reracionados de forma directa o

HOSPITALES enerales
ONG PUBLICOS INSTITUCIONALES PRIVADOS
L. Vemaza
765

Guayaquil
239

Teatro
83

Po cía
199 Aicívar

IESS
411

R. Soc¡a¡
62

Naval
128 Kennedy

C. Tránsito
(12) M¡litar K. amr^Afi



rndirecta con éstas ¡nst¡tuc¡ones y poclrÍa afectjar la objetividad de sus

opiniones en cuanto ai servicio recib¡do.

De los demás hospitales generales seleccionamos a los más relevantes de

cada grupo de pnvados y púbIcos, ya que se busca tener representat¡vidad

de los servicios pagados, auto-ñnanciados o ñnanciados por ent¡dades (ya

sean del gob¡erno o privadas sin f¡nes de lucro). Cada uno muestra

diferencias en la var¡able precro, la cual cons¡deramos de relevanc¡a en un

estudio por n¡veles soc¡o-económicos.

Basándonos en los anteriores cntenos de estratificación hemos seleccionado

ocho hospitales (los cuales se indican con un sombreado en su

correspondiente celda, cuadros 1 .6 y 1 .7).

1.3.3. Ent¡dades que administran los hosp¡tales selecc¡onados

En el cuadro 1 ,8 se muestran ras ent¡dades que admin¡stran ros centros

hospitalarios de estud¡o. Los antecedentes de los púbiicos y ONGs, se

pueden revlsar en el Anexo 2.
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CUADRO 1.8 CENTROS HOSPITILARIOS DEL ESTUDIO CLASIFICADOS POR
E NTIDAD

' Min¡st6rio de Salud Púbt¡ca {M.S p)
" lnst¡tuto Ecualoriano de Segundad Socfat (t.E S.S)

Fuente: INEC
Elafunción: Los autores

CfB.ESPOL
.4. Oferta de serv¡cios de centros hospitalarios de estud¡o1

A conünuación se detalran ras áreas de atención y ia d¡sponibiridad c,e camas

así como habitaciones de cada hospital seleccionado. En el Anexo 3, se

puede revisar ciertos antecedentes importantes sobre cada centro.

1.4.1. Clínica Alcívar

1 .4.1 .1 . Áreas de atención
EIB.E§POL

El Hospitai Alcívar es uno de los centros hospitalarios pnvados del país,

presta serv¡c¡os de atención hospitalaria en ras siguientes áreas médicas.

HOSPITALES el estud¡o
PUBLICOS ONG

M,S,P' r.E S.S .'
H. Junta de

Benelicenc¡a de
Guayaquil

PRIVADOS

Del Niño
(256)

IESS
(41 1)

L. Vemaza
765 Alcívar

Guayaquil
(23e)

R. Gilbert
(28e) Kennedy

K. Alborada



1.4.1.2. Dotación de habitaciones y camas

El Hospitai Alcívar cuenta con 75 habitaciones, cada una diseñada con toda

la tecnología necesaria para ra convalecencia y confort de los pac¡entes.

Todas las habitac¡ones están dotadas con camas erécficas, cuarto de baño,

acondicionadores de aire, refrigeradoras, botones de llamado, mob¡l¡ario

compieto para el pac¡ente y acompañante, etc..

A¡ momento de solic¡tar la hospitalización con el departamento de

coord¡nación, el usuario puede escoger de entfe los sigu¡entes tipos de

habitación: Suite Presidenc¡al, habitación privada, semi-privada de 2

pacientes o semi-privada de 3 pacientes.

1.4.2. Hospital Guayaquil Abel Gilbert

1 .4.2.1 . Áreas de atenc¡ón CIE.EEPOL

Erinda atención por ro generar a ras personas con escasos recursos

económicos en las siguientes áreas:

Med¡cina intema, medicina general, neurología, neulogía, dermatologÍa,

cárdiología, inmuno-alergia, gastroenterología, reumatología, nefrología,

c¡rugía general, urologia, otorrinolaringologia, oncologia, oftalmología, cirugia
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plástica, traumatología, neurocirugía, cirugÍa vascular, pediatrÍa, Gineco_

obstetncia, psiquiatría, ñsiatría, cirugía pediátrica y endocnnología.

1.4.2.2. Dotación de camas y hab¡taciones

El hospital Abel Giibert cuenta con 239 camas disponibles,

1.4.3. Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalcle

A continuacón exponemos inhrmación referente que hemos recopirado

sobre el hospital pediátrico Dr. Roberto Gjlbert Elizalder2.

1.4.3.1. Áreas de atención

Br¡nda atención preferente a los n¡ños de escasos recursos económicos.

Cuenta con las s¡guientes áreas:

Neonatología, Consulta Externa, Laboratorio Central, Emergencia,

Fisioterapia, Ped¡atría Clínica, CirugÍa, Radiología, Recuperación, Farmac¡a,

Quemados, Cuidados lntensivos, Cuidados intermedios, etc.

Todas sus 10 saras de cirugía cuentan con Ia apricación de diseños de

tecnologia moderna pediátnca norteamencana.

12. Folleto- TrÍptico de hospitar y revista Médica de Nuestros Hosp¡tares -No.22,pág¡na 65-67.

CIB.ESPOL
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El área de emergenc¡a es un mini-hosp¡tal compuesta por,l O salas con

diferentes áreas como la de hidratación, quemaduras, recepc¡ón y

observac¡ón

El área de hidratación es muy importante ya que ros niños se mueren mucho

más por estar deshidratados que por cualqurer ofa enfermedad. En lo que

respecta a la de observación, los pacientes permanecen aquÍ, por lo menos

24 horas cuando no se uene certeza en ras cáusas de su padec¡m¡ento. si

después de este t¡empo, y de haber realizado exámenes y pruebas y de

persistir su cond¡crón, pasa a ser hospitahzado, a espefar que se desocupe

una cama para quedarse en el hospital.

1.4.3.2. Dotación de camas y hab¡taciones

E¡ Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde cuenta 440 c¿tmas en 3 p¡sos, 8

paberrones y 17 áreas médicas. EsLas presentan ra siguiente distribución:

Pnmera planta:

Área de quemados 14 camas

Recuperación 30 camas

Cuidados intensivos y Neonatal 39 camas

Emergencia 1 7 camas
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Segunda ptanta:

Áreas de: 4 pabellones con 32 camas

4 pabellones con 36 camas

8 habitaciones de ¡nfectados, 1 cama @r habitación

Tercera planta:

18 hab¡taciones semt-privadas con 2 camas por habitación.

24 habitac¡ones privadas con 1 cama por cada habitación

Cuenta con los sigu¡entes tipos de hab¡tactones:

Salas generales

Habitaclón Pnvada

Habilación sem¡-privada de 2 pac¡entes
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1.4.4. Hospital reg¡onal del Seguro Social IESS

En esta sección se exponen datos recopirados sobre er hosp¡tar regionar der

Seguro Social lESSr3

1.4.4.'1. Áreas de atención

Dentro de los servicios que presta la institución tenemos: Serv¡c¡os

Operatrvos; Emergencias, consulta externa y hosp¡lalización. Ofrece

hosp¡tarización para ras siguientes espec¡aridades que se atienden en

consutta enema: Med¡cina General, Hematología, Vascular, Oncología,

Neurologia, Proctotogía, Odontología, Oftalmología, Card¡ología, psiqu¡atría,

Gineco-Obstétrico, OtorrinolaringologÍa, Neurología, Cirugía General,

Neonatologia, Neuroc¡rugía, Gastroentero¡ogía, Tórax, Cirugía plástica y

Urologia.

Además cuenta con los servicios de soporte que son; Rayos X

Rehabilitación, Laborator¡o, Farmacia y Administrativos.

CID.E§PO¿

13 Dr Oyague Orly, Lcda. Lazo 
- 
MarÍa, Lcda. Aguirre hgrid, "proyecto deMejoramiento en ra caridad de Atención en n ün¡oao MlErno rntnt¡r oerHospital "Teodoro Maldonado 9qr9q" "Trabajo de Graduación, erogrirá d;Gerencia en servicios cre salud ESpoL - ESÉAE. Diciembre 1997. Además detríptico del Hosp¡tal Dr. Teodoro Maldonado Carbo
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Lo que puede ser carificado como otros servicios tenemos, Mantenimiento,

Ropería, Lavandería, D¡etético y Ambulancias.

El hosp¡tal üene un promedio de 43 c¡rugías por dÍa hosp¡tarario. De éstas se

pracüca un promedio diario de 28 c¡rug,as generales en 4 quirófanos. en

ginecología se realizan 1O cirugías promedio en 2 quiróhnos, y en

oftalmología 5 cirug¡as promedio en un quiróFano.

En generar no existe un manten¡miento técn¡co especiarizado periódico, no

hay renovación oportuna de los equipos por lo que la mayoría se encuentra

en mar estado, Esto obr¡ga a ra insütución a comprar servicios en crínicas

privadas.

En el área de emergencia cuenlan con 3 consuftonos: dos de medic¡na

general y uno del área de traumatología. Además cuenta con un área de

observación, donde se encuentran ros pac¡entes que aún no necesitan ser

hosp¡tarizados pero si estar bajo vigirancia máJica unas cuantias horas.

1.4.4.2. Dotación de camas y hab¡taciones

Ei hospitai cuenta con 507 camas disponibres distribuidas de ra siguiente

forma por especiar¡dad: Medicina (229), cirugía (222), G¡neco-obstetricia

(41)' Pediatría (1s). Er porcentaje de ocupación de ras camas es del g2%.
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Egreso diario promedio: 48 usuarios

Las camas en el hospital Dr. Teodoro Maldonado carbo están distribuidas de

la siguiente manera: Habitaciones simples, dobles, tr¡ples y cuádruples

1.4.5. Hosp¡tal Clínica Kennedy

A continuación exponemos ra informac¡ón recopirada sobre ra institución

clínica Kennedy así como los servicios que ofrecera.

1.4.5.1. Áreas de atención

Ei Hospital oínica Kennedy presta servicios de atención hospitaiar¡a en ras

siguientes

lntensivos,

Dietética,

áreas médicas: Medicina General, Emergencia, Cuidaclos

Obstetric¡a, Pediatría, Ginecología, Diabetes,

Rehabilrtación, Traumatología, Laparoscopia,

Nutr¡ción y

OftalmologÍa,

carcriorogía, rnfectorogÍa, Neonatorogía, Terap¡a Respirator¡a, Hemocriárisis, y

Diagnóstico por lmágenes

El Hosp¡tar crÍnica Kennedy cuenta con 10 quirófanos dispuestos en ra saras

de cirugÍa "Dr, Aparicio sig-Tú" ubicado en er ser piso de ra crínica de ra

1a www. hospikennedy. med. edhcka. htm

cIB-DSPOT
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Mujer. Los quirófanos están equipados y son utirizados de acuerdo a un área

de atenc¡ón específica:

Uno para cirugÍa del corazón y transplantes

Uno para traumatología

Uno para Oftalmología

Dos quirófanos Ginecológ¡cos CIB-ESPO!

Uno para cirug ía Laparoscópica

Cuatro para cirugía general y de las diferentes espec¡al¡dades

Este serv¡c¡o de Emergencia está conformado por ra unidad de cuidados

lntensivos EKO Móvil y la Unidad de Trauma KENNEDY, las cuaies están

equipadas con un sistema moderno de comunicación.

cuenta con una unidad de Trauma que dispone de 4 cubícuros para casos

generales y un cuarto de trauma para ¡ntervenciones quirúrgicas de

emergencta, con personal idóneo y con equipos modemos.

1.4.5.2. Dotación de camas y habitaciones

La Kennedy cuentra con g4 hab¡tac¡ones ras cuares están distribuidas en ras

srguientes áreas: Medicrna General, Obstetricia, Ginecología, pediatría.
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Posee diferentes tipos de habitaciones d¡señadas con toda ra tecnorogía

necesaria pa¡a la convalecencra y conbrt de ios pac¡entes. Todas las

habitac¡ones están dotadas con camas eléctricas , serv¡cios higiénicos,

acondicionacrores de aire, rehigeradoras, botones de ¡lamado, mobiliario

completo para el pac¡ente y acompañante, etc. Se puede escoger de entre

los siguientes tipos de habitación: suite presidenciar ,'pabeilón 
Azur,,, suite

Presidenc¡al Ginecorogía, suite, Habitación privada "pabelrón Azul,,, privada,

habitación semi-pr¡vada de 2 pacientes y sema-pnvada de 3 pac¡entes.

1.4.6. Hospital Clínaca Kennedy Alborada

En esta sección se detalra inrcrmación sobre ra oferta de servicios

hospitalarios de la clínica Kennedy Alboradal5.

1.4.5.1. Áreas de atenc¡ón

El Hospitar crínica Kennedy Alborada presta servicios de atención

hospitalaria en las s¡guientes áreas máJicas: Medicina General, Emergencia,

cuidados lntens¡vos, obstetric¡a, ped¡atría, Ginecorogía, Diabetes, Nutric¡ón

y Dietética, Rehabiritación, Traumatorogía, Laparoscopia, oftarmorogía,

1s www.hospiken nedy. med.ec/hcka. htm
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cardiología, lnfectorogia, Neonatorogia, Terapia Respirator¡a, Hemodiárisis, y

Diagnóst¡co por lmágenes

Para el servicio de cirugía cuenta con 7 quirófanos

1.4.6.2. Dotación de camas y habitac¡ones

Tiene una capac¡dad totar para 100 camas. De ras cuares están ¡nstaradas 74

de ellas, se encuentran distribu¡das en ras srguientes áreas; Medicina

General, Obstetricia, Ginecología y pediatría.

Al momento de soricitar ra hospitarización er usuario puede escoger de entre

los sigu¡entes tipos de habitación: suite, pnvadas o semi_pnvadas.

1.4.7. Hosp¡tal Luis Vernaza

A continuación se deteilan ras caraclerísticas y servicios del hospital Luis

Vernazal6.

'6 Anuano de Estadísticas Hosp¡tararias -Egresos y camas - INEC 2ooo.
cuadro ¡.9 y Artícuro 'Hospatar Luis Vemaza ;La mas antigua casa de sarud" "
por Dr. Angel Aguad Herales. Revista Médica de Nuestros Hásprtales ¡.lo.l r-ti

cuenta con 4 cubícuios de atención, cuarto de labores, cuarto de trauma.

Además del servicio de ambulancias terrestres y aéreas EKO MOVIL.
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1.4.7.1 . Áreas de atención

según estadísticas del INEC, cuentia con 767 camas de dotación normar, las

cuales están asignadas para los s¡gu¡entes servic¡os o especialidades:

Medicina (241), Cirugía (tg9), cinecotogía y Obstetricia (38), Cardioiogía

(48), Traumatologia (63), Oftatmotogía y Otorrinotaringotogía (32), Urotogía

(28) y otros servicios (1 i B).

Posee 18 quirófanos en los tres p¡sos del pabellón ValdéZ. 4 son de

emergencra y 2 en el pensionado sotomayor. Diariamente se efectuan de

tres a 5 operaciones en cada quirófano del pabellón Valcléz

En ésta unidad, que ileva er nombre c,er Dr. Roberto Giibert Elizaide, existen

varias áreas de atención, según el cuadro que presente el paciente al

momento de ingresar. AquÍ se efectúan de 10 a 20 0peraciones diariamente.

A continuación el número de camas con que cuentian en cáda una.

Observación 28 cámas

Recepción 12 camas

Reanrmación 11 camas

CIB.E§POIHidratación 1l camas
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Cirugía menor 0B camas

Cuidados ¡ntermedios 19 camas

l quirófano

1.4.7.2. Oolación de camas y habitaciones

El Hospital Luis Vernaza está dividido en dos secc¡ones; general y el

pensionado

Pensionado Sotomayor: Es el área donde exlsten habitjaciones privadas y

sem¡-privadas, confortabres, diseñadas con ra tecnorogía más avanzada para

dar a los pacientes comodidad y confort. General (pabellón Valdéz): Es el

área más económica, para personas con escasos recursos pero que reciben

los mismos servicios que en el área de pens¡onado, con los equipos

necesarios para atender al pac¡ente con cualquier t¡po cte enfermedad,El

Hosp¡tal Luis vernaza cuenta con ¡a s¡guiente distribución de camas:

Pensionado (59):

Semi-privado. I 7 habatac¡ones con dos camas

Privado: 2S hab¡taciones individuales

General (732):



47

Salas generales: 732 camas dispon¡bles

1.4.8. Hospital de niños Francisco de ycaza Bustamante

1.4.8.1. Áreas de atención

El hospitar de niños Dr. Francisco de rcaza Bustamante presta atención en

las siguientes áreas:

Pediafía, cardiología, dermatoiogÍa,

gastroenterología, genética, hematologia,

equipos de avanzada

mundialmenle.

Real¡zan un promedio de 8 38 c¡rugías diarias

1.4.8.2. Dotac¡ón de camas y habitac¡ones

Este hospital cuenta con 256 camas disponibles.

tecnología y de Marcas alemanas conocidas

endocrinología,

lnfectologia,

fis¡atría,

nefrología,

neonatología, neumología, neurología, nutrición, ps¡quiatrÍa, reumatología,

cirugía general, cirugía plástica,

otoninolar¡ngología y urología.

neurocirugÍa, oftalmología,

Su eguipamiento en base a un contrato ,'Llave en mano,, fue hecho con



CAPITULO 2

2. ANÁLISIS SOCIOECONÓMIGO

En este capituro se procederá a definir er púbrico de influenc¡a por niver

socioeconómico de cada uno de los centfos hospitalarios de la ciudad de

Guayaquil, tomando en cuenta como factor determinante e¡ lugar de domrcilio

de las personas que acuden a éstos.

2.1. Antecedentes

En la realizacrón de este estud¡o se asumió que cáda consum¡dor tiene una

conducta y una percepción diferente de lo gue es la calidad de los servicios

hospitalarios, debido a ciertos factores como; culturares, sociales, personares

y psicológ¡cos.

consideramos como determinante de la conducta der comprador uno de ¡os

factores culturales, que es el nivel socioeconómico.
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2.1.1. La Salud dentro del contexto soc¡al
CIB-E8POL

La salud es considerada como uno de ros indicadores de desarroflo más

¡mportantes para una nac¡ón. Existen varios erementos que afectan

directamente al estiatus de sarud dentro de una sociedad como ro son;

factores socio-económico, porítico-adm¡nistratlvo y tecnológico. podemos

observar, gue para cada ractor existen muchos agentes que van a influir de

forma notable en su accionar dentro de una comunidad. Todos estos actúan

dentro de ro que se denom¡na un sistema de sarud, que en er contexto de

América Lat¡na toma el nombre de.Sistema de Atención Médica,, ya que se

ha centrado en "retrasar ra muerte" y no en ra prevención y me.ioram¡ento de

calidad de vidali.

Existen así probremas socio-económicos que repercuten en la sarud, como ro

son los niveles de pobreza, desempleo, falta de servicios bás¡cos y de

infraestructura sanitar¡a. Todos estos contribuyen ar aumento de

'' Muñoz Paurrna. Er Mercádeo como una estrategra gerenciar en ros servioos de sarud
\oxrlgs.. Di^ 

199,6. Trabajo de Graduación p"ru 
"ie.dgrur" 

en cereñcia de Serviciosde Salud. ESPAE.
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"enfermedades sociares' como se denom¡nan a ra desnutrición, tubercuros¡s,

entre olras, que a su vez aumenta ia demanda por los servic¡os de salud.

2.1.2. Grupos Socioeconómicos

2.1.2.1. Definic¡ón

La clase sociai se define como un grupo compuesto por varios ¡ndividuos que

ocupan posiciones más o menos ¡guales en una sociedadl8. Los grupos

socioeconómicos los definimos como grupos soc¡ales que se distinguen por

dist¡ntos niveres de bienestar e@nómico, producto de sus oportunrdades en

el campo laborar, sus ingresos, capacidad de inversión, etc. s¡ bien estos

factores dependen de la formación y capacidad de cada ¡ndividuo,

¡nteractúan muchas vanabres reracionadas a ra naturareza y estado de la

sociedad en ra cuai rnteractúan y vlven en un momento determinado en er

tiempo AsÍ pues, es ¡mportante e¡ cons¡derar er momento y rugar der aná¡¡sis,

así como el marco económico y sociai.

B Loudon David L.' De[a Bitta Arbert J.. 'comportamiento del consumrdor. 4la EdiciónPag 184



2.'1.2.2. Componentes

cada grupo socioeconómico se fundamenta en numefosos componentes.

Entre estos están primordiarmente el nivel de ingreso, ra ocupación o tipo de

trabajo que realiza generalmente la cabeza bm¡l¡ar, la vivienda, entre oros

factores o ¡ndicadores.

2.1.2.3. Técnicas de medición y clasificación
CIB.BTPOT

Existen numerosas técnrcás para medir y crasificar ras crases soc¡ares. Hay

tres métodos empreados en Estados unidos, ros cuares son; ei subjetivo, de

repubción y objetivo. En er método subjetivo se pide a ros individuos

clas¡ñcarse ellos mismos en un detefm¡nado n¡vel, lo cual no es una forma

ópt¡ma por ra tendencia a ¡as personas üenden a selecc¡onar er niver medio y

no los n¡veles arto o bajo. Er segundo método es apricabre únicamente a

pequeñas comun¡dades ya que se pide a sus miembfos clasificarse unos a

otros. con el último método, ra ciasificación ra reariza ei ¡nvestigador en base

a factores ohjetivos en base a puntuaciones. si bien éste último es el más

util¡zado, hay que recordar que ras parabras de Richard p. coremanle. La

clase social es una herramienta conceptual y como no se cuenta con una

re "The conünu¡ng significance of sociar crass to Marketing', Journar of consumer
Research. 10:276.dic 1983
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definición exacta, en úrtrmo término no es susceptibre de una medición

perfecta nt de critenos absolutos de validez".

Entre estud¡os recientes se tienen las escalas basadas en Gilbert y Kahr o ra

de coleman y Rainwater. Ambas reconocen ra ex¡stenc¡a de tres grandes

grupos, clase alta, medta y baja. Sin embargo, se basan en dlstlntos

filosofias, el mode¡o de Girbert-Kahr está basado en ra teoria porítica y

anális¡s sociorógico, m¡entras que ra de coieman y Ra¡nwater es un enfoque

conductual y reputacional. Este úlümo t¡ene siete niveles ubicados dentro de

los tres grandes grupos. Dentro de la clase alta se encuentran alta-alta (muy

alh), altra baja (arta), media alta, ruego en ra crase med¡a está ra clase media

(media típica) y ra crase trabajadora (media ba¡a), ar finar en ra crase baja

tenemos a la clase baja (pobres) y la realmente baja (pobreza extrema).2o

2.2. Criterios de clasificación socioeconómica

2.2.1. Escala de niveles socioeconómicos

Para el presente estud¡o se ha sereccionado ra crasiñcacrón socioeconómica

de 5 grupos o niveles jerárquicos(cuadro 2.1), cada uno representado por

t N. de Autor. Los términos para cádacrase suelen variar, por ro que se incruyó dosformas, una entre paréntesis que es la que se enconlró en á"uooa a nivel de
Laünoamence y la otra que pertenece al modelo de coleman y Rainwaler.
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una letra, en orden alfabét¡co (A, B, C .. E) empezando con la A para el nivel

de mayores ingresos y estalus social.

CUADRO 2.1 CLASIFICACIÓN SOCIOECONÓMICA DEL ESTUOIO

Nivel
Nivel
Nivel
N¡vel
Nivel

B
L
D

E

Alto
Med¡o Alto
Medio
Medio Bajo
Bajo

Fuente. Esca,as GilDert y Kahl as¡ coño las de Coteman y
Ra¡nwaér
Elaboractón. Los aufores

2.2.2. Método de estratifi cación socioeconómica
EIB.ETPOL

En el presente estudio hemos seguido los rineamientos der método objetivo,

basándonos pnmordiarmente en ros sigu¡entes Eclores que se utir¡zan en el

indice computarizado de Estatus (csr, computer¡zed status rndex) que son;

ei área de res¡dencia (según estudios rocares e impresiones del vecindario),

la ocupac¡ón der jefe de famiria y años de escoraridad del encuestado y

conyuge.

Hemos puesto un mayor énÉsis en er área de residenc¡a, o crudadera dentro

de la ciudad de Guayaquil, para determinar el público de inffuencia en los

hospitales seleccionados, ya que según profes¡onares der marketing "La
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gente tiende a agruparse por intereses comunes" y'Er rugar donde uno vive

determina lo que somos".

Además de ser un método práctico y efrcaz dentro de ras rimitaciones

¡nherentes del presente estudio, en nuestra ciudad es marcada la diferencra

entre, caracterÍsticas de vivienda (área de terreno, a@eso a servicios

bás¡cos, fachada y elementos de status como piscrna, antena satelital,

parqueaderos, porcentiaje de área verde o jardín) que imprÍcitamente muesfa

el b¡enestar económico y posición social de sus ocupantes.

Basándonos en un estudio profesional y local de investtgación de mercado

ya realizado, se procedió a r¡stiar todas ras ciudaderas, sectores y barrios de

la ciudad de Guayaquir, estratiricado por er N.s.E de mayor representatividad

en cada uno

De esta manera, para determ¡nar el nivei socioeconómtco (N.S.E) en el

presente estud¡o se utirizó ros datos der domicirio actuar der usuario

Teniendo esta información, se consurtó ra ciudadela, barrio o sector

empleando un mapa actualizado de la ciudad. Luego, se valió de Ia lista cfe

c¡udadelas estratificadas por N.s.E para buscar y determinar er niver

socioeconómico del usuario.
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2.3. Segmentación socioeconómica de la c¡udad de Guayaquil

según datos proyectados ar 2ooo (slrsE) ra pobración de Guayaquir es de

dos millones ciento y diecinueve mir, cuatroc¡entos ochenb y dos personas

, (2,11s,482).

La composición socioeconómica por famirias de nuestra crudad se puede

ilustrar en er gráñco 2. r - podemos aprec¡ar una crara concentración de

familias en la c¡ase media (C) con un 41.19%, La clase baja le sigue en

proporción con un 26.59%, los que se consideran familias pobres. La sigue la

media ba¡a con una concentración de 21 .14%.

Estos dos últrmos grupos son muy sensibres a pequeñas variaciones ar costo

de vida, formando en conjunto un 4773% de las familias en Guayaquil.

según datos der silsE (1998) un 8% der totar de ra pobración se encuentfa

en la rndigencia, un poco más de 71 ,719 individuos. Éstos viven en ros

sectores marginares y periféricos a ra ciudad, en banios (mayormente

cooperat¡vas y otros terrenos no regarizados) donde no cuentan con provis¡ón

constanle de serv¡cios bás¡cos.



56

GRÁFrco 2.1 sEGMENTACIÓN SocIoEcoNÓMIcA DE GUAYAQUIL
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solo un 11 09% de ros c¡udadanos se encuentran conformando ras crases
altras; ra crase medra arta ra conbrma un mínimo de 4.09% y er casi er 7% ro
conforman el grupo soc¡oeconómico aito.

2.4. Nivel de Ingresos

E¡ niver de ingresos es uno de ros factores más importantes para cras¡rTcar

por N.S.E. Sin embargo, su escala y unidades de comparación dependerán
de varios factores. Entre éstos, el conteno económico de la sociedad, en
donde interactúan diversos erementos como la inflación, tipo de camb¡o o
moneda, capacidad adquis¡tiva, características de¡ mercac,o, oferta y
demanda de trabajo, políticas de remunerac¡ón, etc.
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En el cuadro 2.2, se presentan los montos de dinero (dólares) de rngreso

mensual familiar aproximado para cada N.S.E.

CUADRO 2.2 SEGMENTACIÓN POR N.S,E EN BASE A RANGO OE INGRESO
FAMILIAR PROMEOIO (MENSUAL)

Salario mínimo s 140 m
Prom PEA por familia 1?
Salario min Famjliar 6 i6B 0O

ffi\l!l .r-¡i qJJ lslw#
CLa!if¡ceilfl SM n. us' qm-Dlpel¡r. uso

N¡vel báió (E)

N¡vel rn€dio balo (D)

M€dio Típico (C )

Med¡o Aflo (C+)

Ano (B)

!4ry Axo (A)

E

o

B

o nEnos 15
2.O

5.0

13.3

30.0

§

t
§

252 @
336.00

640 00

2,239.U
5,040.00

(o más)

F_uente: ESPAE2Í ¡'Datos de sataio, M¡n¡sterio de F¡nanzas Jun¡o 2OO2)
Elabrac¡ón. Los autores

una referencia importrante del poder adquisit¡vo y @nsecuente bienestar

socioeconómico es el valor de la canasta básica familiar que actualmente se

s¡túa en los $323, f 8 (EL Universo, Febrero 2002). También está la

denominada cánasta de la pobreza que está a los $245,43.

2' Noriega Raú|, Santoro Xav¡er, .Anális¡s e impaclo ds los modelos de privatizaclón y la
modemizasón del sador d€ les telecomunicác¡onos en el Eqrador ESPAE 199S.

$ 280.56

$ 554.¡lo

$ 1,394.40

$ 3,360 00

s 11,088.@

67
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Es importante recordar que esta canasta es para un hogar tipo de cinco

m¡embros (INEC) y la componen 5 grupos de consumo en las sigu¡entes

proporciones, como se detalla en el cuadro 2.3.

CUADRO 2.3 CONFORMACIÓN OE CANASTAS FAMILIARES Y DE POBREZA

Grupo Familiar
Alimentos y Beb¡das 40v" 480/,
Vivienda 16Yo ZOYo

lndumentariá 90a 8o/o

Misceláneos 35%

Fuente: INEC 20OO
Elaborac¡ón : Los aufores

CIBESPOL

Dentro dei grupo misceláneos se encuenfa el subgrupo denominado

cu¡dados de la salud. Estos representan $1'13,11 (canasta familiao que t¡ene

que ser repañido junto con los otros subgrupos; eduCación, transporte,

cu¡dado y articulos personales, entre otros. Si se dest¡nara el 50% para la

salud, s¡gnilicaría un presupuesto de S56.56.

2.5. Perfil socioeconómico de los centros seleccionados

2.5.1. Metodología

se investrgó la l¡sta de cren ú¡timos pacientes egresados de las estadÍsticas

de las ñchas méd¡cas clel hospital, que v¡van actualmente en la ciudad. El

I Pobreza
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per¡odo de tiempo fueron los egresados entre Dic¡embre del 2001 y el mes

de Febrero del 2002.

De la lista se revisaron las direcciones y se establecreron en qué sector o

ciudadela el paciente vivía. De acuerdo a la clasif¡cación por nivel

socioeconómico cada ciudadela o sector se le asignó su n¡vel (A, B, C, etc).

En base a las cifras se obtuvo er porcentaje de ra alluencia de cada n¡ver

socioeconómico.

2.5.2. Perfil socioeconómico por centro hospitalario

2.5.2.1 . Clín¡ca Alcívar
cIE" Etpot

GRÁFIco 2. 2 N,S.E DE INFLUENCIA cLiNIcA ALCíVAR

CUI{CA ALC¡VAR

E

3%o
27.a

19y.

c
l8%

I
3vo

ffiú
-

-
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2.5.2.2. Hospital-Clín¡ca Kennedy

GRÁFIco 2. 3 N.S.E DE INFLUENCIA HoSPITAL CLíNEA KENNEDY

KET'I¡IDY

6a%

2.5.2.3. Hospital-Ctinica Kennedy Alborada

GRÁFrco 2. ¿, N.S.E DE INFLUENCIA KENNEDY ALBoRADA

KENHEOY ALBORADA
EAB

15% m
D

150,6

E

3%

o
0%c

26./"

B

C
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2.5.2.4. Hospital reg¡onat del IESS

GRÁFICO 2. 5 N.S.E DE INFLUENCIA HOSPITAL IESS

¡ESS DR. TEOOORO MALDONADO
caR8o 

Ag .,09t I

GRÁFICO 2.6 N.S.E OE INFLUENCIA HOSPITAL DEL NIÑO

DE NIÑos FR.ANC§co YCA¿A
EUSÍA AflTE f.')

Dt1 m6 6% 7%

23ra

D
57%

2.5.2.5. Hospital del Niños F. ycaza Bustamante

E
470,/"

oryo
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2.5.2.6. Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert

GRÁFICO 2.7 PORCENTAJE DE NSE DE INFLUENCIA HOSPITAL GUAYAQUIL

OI',AY¡AIIL ¡68. OiL!ERT

,i.-..8,..,i 
"1

2.5.2.7. Hosp¡tal Luis Vernaza

GRÁFICO 2. 8 N.S.E OE INFLUENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA

LUS V ERNNZA

B

1S%

E

E

o

c
46%
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2.5.2.8. Hospital pediátr¡co R. Gitbert Elizatde

GRÁFICO 2.9 N.S.E DE INFLUENCIA HOSPITAL ROBERTO GILBERT

ROEñÍ O G¡LBERT EtzdrtOE t.-)

.to/o

B

3%

240A

o'%

60%

CIB.ESPOL

2.5.3. Perfil socioeconómico de los centros de estud¡o

En base a los porcentajes obtenidos por N.S.E de cada hospital se procedió

a calcular la contribuc¡ón de cada N.S.E en todo el grupo de hospitates

(mult¡plicando el total por el factor 1/B), obteniendo el gráfico 2,10.

GRÁFICo 2. 1O N.S.E DE INFLUENCIA EN CENTRoS DEL ESTUDIo

TOTAL pOR NTVEL SOCTO-ECONOMTCO (NSE)

180/6

E

420,6

c
39"/"

E

D

0%

D

130A

*

C
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Estos porcentajes se ut¡r¡zarán para tomar en cuenia ra ¡nfruencia de cada

grupo por N.S.E que se atende en nuestros hospitales seleccjonados. De

esta manera se considerará el aporte de cada grupo en sus opaniones para

obtener datos más representattvos.

En los grupos focales y entrev¡stas a profundidad (Capítulo 3) se tomarán en

cuenta para determrnar er número de grupos de ñ¡cares o sesiones de grupo

se realizarán o la canüdad de entrev¡stas de cada N.S.E



CAPITULO 3

3. INVESTIGACIÓN DE CAMPO

3.1 . lntroducción
EIB.ESPOT

En ef presente capítulo se descr¡be nuestro estud¡o de investigación y

presentamos los resultados obten¡dos en el mismo, junto con su

correspondiente análisis.

En el siguiente apartado (3.2) se presenta una aproximación teórica de ro

que se conoce como la investigación para luego poder eslructurar el drseño

que se seguirá pata la realizacrón dei presente estudio. cada técnica de

recolecciÓn de datos se exhibe luego en su prop¡a seccrón, incluyendo su
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expl¡cac¡ón teórica, los procedimientos que se siguieron asi como los

resultiados obtenidos y anál¡s¡s.

En la sección 3.4 se presenta er uso de ra entrevista a profundidad. Estas

entfevrstas fueron dirig¡das tanto a pacientes como a personal médico para

obtener sus perspectivas sobre la situac¡ón actual de los servicios

hosp¡talar¡os, experiencias y sugerencias. Dando una guía sobre ros temas a

tratar en el uso de la segunda técnica, los grupos focales (secc¡ón 3.S), Aquí

se detallará la forma de empleo este instrumento, la pfesentación de los

resultados y su conespondiente anállsis cualitaüvo.

Para poder presentar los resultados de forma cuantltativa. se utilizará un

últmo ¡nstrumento, ra encuesta (sección 3.6). se presentará como se derinió

el cuestlonario, su tabulac¡ón y los resultados obtenidos. Éstos últrmos serán

los factores determinantes para la percepción de cal¡dad en la atención

hospitalaria, para sus usuarros, según su nivel socioeconómico.

Analizando estos ractores, se deñnirán cuares son homogéneos entre sí, asÍ

como los heterogéneos. Todos éstos servirán parc ,eariz una medición de

la calidad de los servicios hospitalarios por nivel socioeconómico en nuestra

ciudad, habiendo asÍ consegu¡do la meta pr¡ncipal del presente estudio. En er

siguiente capítulo, se ut¡lizará esta rnformacró n para rearizar una medición de
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calidad de los ocho hospitares sereccionados. Dando y mostrando un uso

práctjco al trabalo realizado.

3.2. Marco Teórico

La ¡nvesügación posee dos ficrmas; la investigación pura y ia ¡nvestigación

aplicada22. La primera prantea y desarrofla soramente teorías. Er presente

estudio toma ra segunda brma, que se conoce también como rnvestigación

activa o dinámica, y que ayuda al investigador a afrontar la teoría con la

realidad. Er señor Mar¡o Tamayo y Tamayo23 la define de ra siguiente

manera.

"La ¡nvestigación apricáda es er estudio y apricación de ra ¡nvestigac¡óñ a

problemas concretos en circunstancias y características concretas. Esta

forma de ¡nvest¡gación se dirige a su aplicación inmediata y no ar desanoilo

de teorias"

CIB.EAPOL

z Reza Becenil Femando. pearson. -Ciencia, Metodología e invest¡gac¡ón,

23 Tamayo y Tamayo Mario'Er proceso de ra ¡nvesügaciSn c¡enr¡fica', Noruega-L¡musa.
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A su vez, la invest¡gac¡ón aplicada se sub-divide en tres tipos, según la

referencia cronorógica rerativa de ras cosas que intentia describir, a saber;

lnvest¡gación histórica, descnpttva y expenmental.

Por un lado, la investigación de ttpo histórico, .omo su nombre lo ¡ndica,

revisa la historia, hechos pasados, y describe como fueron las cosas. La

investigación de tipo descript¡va, perm¡te ¡nterpretar como son las cosas en ra

actualidad. Por último, la de tipo expenmental, se enfi,ca en el futuro,

tratando como serán ras cosas. Er presente estudio ut¡rizará ra investigación

de tipo descriptiva ya que trata el tema de la percepc¡ón actual de los

usuanos sobre el uso de servictos hospitalarios.

Ya que éste tipo de invesligación, comprende .la descripc¡ón, registro,

análisis e ¡nterpretación de ra naturareza actuar y ra compos¡ción o procesos

de fenómenos", se buscará describrr cuar es ra natufareza actuar der servicro

hosp¡talario dentro de los centros seleccionados, además de cómo se

componen todas ras instancias der fenómeno de ra atencrón de sarud. para

esto se registrarán las opiniones de grupos representativos para luego

proceder con su análisis e interpretación.

El enfoque de la invest¡gación descriptiva se realiza sobre .conclus¡ones

dominantes, o sobre como una persona, grupo o @sa se conduce o funcrona

en el pfesente'. En nuestro caso, e¡ estud¡o se enfocará en c¡mo se conduce
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el grupo de usuarios al momento de solicitar y recibir los diversos servicios

de ia atención hospitalaria. También en un segundo grupo, que está

conformado por el personal de salud, ya sea profesionales en medicina,

admanistrativos, y demás personas enc€rgadas de atender de manera directa

e indirecta las necesidades der paciente. por últ¡mo, en como funcionan los

centros hospitalarios seleccionados en la actual¡dad tanto desde la

perspect¡va de sus administradores, trabajadores y usuarios.

3.2.1. Tipos de estudios en una investigac¡ón descriptiva

Existen diversos tipos de estud¡os que se pueden realizar en una

investigación descript¡va- A continuación se detrallan argunos de ellos y sus

caracteristicas:

Estudio por encuesta. La rearidad que se obtene es rim¡tada por er tipo de

pregunta

Estudios de casos. son producüvos cuando se determina un número de

casos conñables, ya que el estudio aislado de un caso no es un soporte.

Estudios exproratorios. se reaiizan con miras a consecución de datos

fieles y seguros para la sistematización de estudios futuros.
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Estudios de correración. Determ¡nan ra medida en que dos o más vanabres

se reiacionan entre sÍ

Para ei presente estudio se puede dec¡r que princrparmente se trata de un

estudio exploratofio, ya que ros factores que se determinarán mediante er

m¡smo, podrán ser utirizados en futuros estudios de medrciones de c€ridad

(ésta aplicac¡ón se mostrará en e¡ s¡guiente capÍtulo).

También se lo puede ver desde la ópüca, de un estudio de casos, en forma

global, el caso de los centros hosp¡talar¡os en la ciudad de Guayaquil, desde

la perspectiva de los servictos de salud. por otro lado, al ana¡¡zar el grupo de

centros seleccionados, se mostrarán sub-grupos, que pueden ser analtzados

como casos de igual manera, o si se quiere, por los niveles

socioeconómicos

Aunque se utiricen encuestas como instrumento para nuestra lnvestigacrón,

ésias no son la ún¡ca forma y fuente de datos,

Desde otro ángulo, de manera cualitativa, se buscará también mostrar la

correlación existente entre er N.s.E de los usuarios, con su percepc¡ón de ra

caridad en ra atención hospitararia rec¡bida y ros factores que consideran

importante para califi carla.
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En conclusión, el presente trabajo es una invest¡gac¡ón aplicada a el campo

de la atenc¡ón hospitalar,a de tipo descripüva sobre un grupo representativo

de centros en ra ciudad cre Guayaquir. se empreará un estudio de tipo

exploratoío parc alcj,nzar nuesÍos objetivos ya descrrtos, s¡gu¡endo una

serie de activ¡dades compuestas de pasos y técnicas, descritias a

continuación, en el diseño de la investigación.

3.2.2. D¡seño de la ¡nvestigación

El diseño de ra rnvestigación 'constituye la mejor estraleg¡a a seguir por er

investigador para ra adecuada sorución der problema pranteado.'se ra def¡ne

de la siguiente manera:

Oiseño de investigación es el planteamiento de una serie de
act¡vidades sucesivas y organizadas, que deben adaptarae a las
particu laridades de cada invest¡gac¡ón y que nos indican tos paios y
pruebas a efectuar y ras técnicas a utilizár para recorectar y anaiizar roá
datos.

Existen dos üpos de diseño según ros datos que se busque obtener. para

una ¡nvest¡gación temática, se tiene el diseño bibliográfico, m¡entras que para

una investigación empÍrica, el d¡seño de campo.

CJB.ESPOL
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3.3. Diseño de campo para el presente estudio

En nuesfo presente estudio se util¡¿aron tres técnicas para recolección de

datos, las cuares se emprearon de manera independ¡ente y en er siguiente

orden cronológico:

1. Entrev¡stas a profundidad

2. Grupos focales

3. Encuestas
CIB.EAPOL

En primer lugar, se ulthza¡á la técnica de entrevistas a profundidad para

comenzar a ¡nvolucrarnos dentro del tema, y conocer los temas más

importantes de acuerdo a ias respuestas de los usuarios así tamb¡én como

profesionales con expenencia en el c¿rmpo de ra sarud. En ra rearización de

las entrev¡stas a profundidad, se obtuvieron ras percepciones de manera

individual, sin orvidar su posterior segmentración por nivel socioeconóm¡co.

De gran util¡ctad para conocer ros distintos puntos de vista, y creencias que

se üene sobre los diversos tópicos a tratarse, nos dará pautas y guías para la

realización de la segunda parte del estudio, los grupos foc¿les.

A contnuación, se formaron y rearizaron grupos fucares representatrvos de

cacla N.s.E para obtener mayor información cuaritativa, comenzando por ros
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temas y planteam¡entos esbozados en ros resurtados obten¡dos con er

empleo de la primera técnica, Se pudo ahondar en los temas, @n ia

realización de discus¡ones dirigidas, presentación de vivencias y casos,

lluvias de tdeas de problemas y pos¡bles soluclones, de acuerdo a cada

perspectiva de grupo ante los servicios a la cual tienen acceso. Revisando

entonces, la s¡tuac¡ón actual en cada hosp¡tal y sus características en la

atenc¡ón. En base a todos ros datos captados, se procedió a un anárisis

exhaustivo de los comentanos y organizó la información para clasificar los

temas en común y distintos para cada uno de ros grupos socioeconóm¡cos

que conforman nuestra sociedad guayaquileña. Los resultados de este

¡nstrumento, sirven para er diseño der úrtimo ¡nstrumento er cua¡ es ra

encuesta

La encuesta es d¡rigida a cada uno de los grupos socioeconómicos, de

manera distrnta en base a los hctores ya cteñnidos. sirve entonces, para

cuantrñcar los datos que antes solo se presentaron de manera cualitatrva.

Mostrando al finar los factores heterogéneos y homogéneos para determinar

la calidad en la atenc¡ón hospitalaria por niver socioeconómico en nuestra

c¡udad. Se uhlizarán los factores en común, u homogéneos, para efectuar un

estudio de medición de cálidad de los centros hospitalarios seleccionados

(Capítulo 4).
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La descripción de ros pasos a seguir, y espec¡ficaciones de cada instrumento

que se siguió para la rea¡¡zacrón de cada una se presenta en cada una de las

secciones s¡guientes.

3.4. Entrevistas a profundidad

3.4.1. Marco Teórico

El uso del método de entrevistas a profundidad imprica ra rearización de una

entrevista informal y no estructurada, muy parecida a un grupo focal, con la

diferencia de que en este caso el diálogo es personal. El fin de la m¡sma es

llegar a conocer er o ros puntos de vista, concrus¡ones y creenc¡as der

individuo hacia un tema específico.

La entrevista a profundidad puede durar entre 30 y gO minutos. La persona

que realice la entrevista debe ser muy hábil para hacer preguntas, de

manera que el entrev¡stado emita la mayor cántidad de información acerca

de los puntos de inlerés del entrev¡stiador.

Aunque el entrev¡stador puede hacer uso de un cuestionario guía para

realizar las preguntas, su papel depende en mayor grado de las respuestas

que dé el entrev¡stádo, es dec¡r, pueden var¡ar las preguntas que formule o el

orden de ras mismas dependiendo de ra respuesta de ra pregunta anterior,
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pues el entrevistador debe buscar la forma de hacer que el entrevistado se

sienta en la libertad de expresar sus ideas y opiniones y en un ambiente muy

informal, para que puedan cumplirse los objetivos de la entrevista.

Existen tres técnicas medrante las cuales se pueden llevar a cábo ras

entrevistas a profundidad2a: la de escarafón, tema ocufto y la del análisis

simból¡co.

En la técnica de escalafón, la tínea de preguntas procede de las

características del producto y/o serv¡cio a las caracterÍsticas del usuario, Esta

técnica permite que el ¡nvesügador conozca los motivos del consum¡dor.

En las preguntas sobre un tema ocurto el punto centrar no son ros varores

que comparten en sociedad sino los valores personales, no en los estilos de

vida generales sino en preocupaciones personales_

En la úlüma técnica se trata de analizat el signific€do simbórico de los

objetos al compararlos con objetos opuestos. A fin de conocer lo que algo es,

el ¡nvestigador trata de conocer lo que no es. Los aspectos opuestos lóg¡cos

de un producto que se investigan son el no uso del producto, los atr¡butos de

un producto imaginario y t¡pos opuestos de productos.

a

2a Naresh 'lnvestigación de mercados,

erB-ESPOL
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En este caso usaremos ra técnica de escalafón, a fin de rearizar preguntas

sobre las caracferíst¡cas del servicio así como de ras de sus usuarios. por

esta razÓn las entrev¡stias a profund¡dad serán realizadas tanto a pacientes

como a algunos de los médicos de los hosp¡tales en estudio, con el ñn de

conocer lo que ambas partes consideran caridad de servrcios hosp¡tarar¡os y

cuales son ras dificurtades que tiene cada centro médico para poder flegar a

el nivel esperado de calidad en cuanto al serv¡c¡o brindado,

3.4.2. Diseño de campo para las entrevistas a profundidad

3.4.2.1. Objetivos generales

Conocer de forma general las opiniones y observaciones de los

usuarios con respecto a los servicios hospilaiarios en nuestra urbe.

Conocer las opiniones y observaciones de profes¡onales de salud

sobre el tema de servicios hospitalarios en la ciudad,

3.4.2.2. Objetivos especfficos

Determ¡nar cuales son los problemas de servicio

cuales son ras expectativas de ros usuarios ftente a ra atenc¡ón

hosp¡talana
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Determinar los posibles problemas de salud, desde el punto de vis[a

de los profus¡onales de salud.

3.4.2.3. Perf il del part¡c¡pante

Para el caso de los profesionales de salud, se buscaron de distinhs ramas y

especializaciones. Así también entre doctores, enfermeras, estudiantes de

guardia, para poder c¿¡ptar las dtversas perspectivas de las personas que

trabajan o hayan ten¡do experiencia bnndando con su trabajo sarud a ros

pacientes en los centros hosp¡talar¡os de la ciudad de Guayaquil.

En lo que respecta a ros usuarios, para oblener representaüvidad c,e todos

los N.s.E se rearizaron ras entrevistas en d¡st¡ntos sectores de ra urbe, y en

dist¡ntas actrv¡dades, áreas de trabajo, industrias, ejemplo; desde guardianes

y cuidadores de cano a empresarios gerentes de comercios y empresas

prop¡as. Los entrev¡stados debían tener alguna expenencia en recibir

servicros de atencrón hospitalaria, ya sea de forma directa, o indirecta,

habiendo percibido el serv¡cio al acompañar a un fam¡liar cerelno.

3.4.2.4. Número de entrevistás

No se part¡ó con un número determinado de entrevistas a rea

para profesionales de salud como para usuarios.

nto
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se utilizó el muestreo por saturac¡ón recomendado para una evaruac¡ón

rápida de los problemas de usuarios de saludzs. Es una técnica de muestreo

no probabirística, adaptada de ras investigaciones de mercadeo. Esta

consiste en entrevistar un número de personas suf¡ciente hasta que

comrencen a repetirse las respuestas.

se partró un mínimo que fue de veinte profesionales así como c¡ncuenta

usuarios. Luego, de lbrma secuencral se continuó entrevistando hasta

observar los mismos comentarios y observaciones sobre ros serv¡c¡os de

atención hosp¡talaria.

3.4.2.5. Espec¡ficaciones de la entrevista

siempre rugares propic¡os para estabrecer una conversación tranquira y sin

mayores distracciones. Arguno de estos rugares, fueron ros parques, durante

los fines de semana, además de centros de estudios como universidades,

así como el rugar de trabajo durante un tiempo prev¡amente soric¡tado por ros

autores, entre semana

Ya que se necesitaba de ra atención der entrevistado, debía cfe contar con er

tiempo necesa,o así como de sentirse a gusto y no presionado. En todas las

5 Gerenc¡a de Cal¡dad Total en Salud, página 44
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oc¿rsiones se real¡zaron las entrevrstas sentados y no de pie. si por cualquier

mot¡vo, ya no era pos¡ble continuar con la entrevista, se buscó el real¡zarla

en otro momento, o simplemente se la eliminó del estudio por considerarla

incompleta o sesgada por la necesidad de terminar rápido der enfev¡stado.

3.4.2.6. Temario gu¡a para la entrevista

se realizó un pequeño temarao, como un cuestionario que res s¡rvió a ros

autores, en el papel de entrevistadores, ir apuntando las observaciones más

relevantes, así como indicadores importantes para la postenor validación y

segmentación de los datos obtenidos.

Ya que se trata de un estudio exproratorio en el cuar se supone ex¡ste una

problemática, el temario utilizado contiene en su mayorÍa preguntas de

formato abierto. Éste permite ar entrevistado expl¡car con sus propias

palabras, dar ideas, y en base a éstas, obtener como investigadores mayor

infurmación sobre el tema tratado_

A contlnuación argunos ejempros de preguntas de formato abierto en ra guía:

¿Qué piensa de los servicios de salud en Guayaquit?

¿Por qué p¡ensa de ésta manera?

CIB.E§POL

CIB.ESPOL
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¿A que centros hosp¡tarar¡os ha acudido cuando ha tenido que hacerse

atender?

¿Podria comentar sobre esta experiencia que recuerde reracionada con rá

atenc¡ón en alguno de estos hospitales?

¿Qué cosas mejoraría usted de los centros hospitalarios?

Las preguntas en formato cerrado, se utilizaron para functonar como

pfeguntas cre identificación y de f¡rtro. se ut¡r¡zó ra pregunta; "¿cuár es er

nombre de ra ciudadera donde usted vive acluarmente?' como pregunta de

identificación, para una posterior clasiñcación del N S.E del entrevistado, de

acuerdo a la metodología ya expiicada en ei capítulo 2. Las preguntas de

filtro, que marcan la realización o no de preguntas postenores26, y fueron de

tipo cerrada dicotónicas:

¿Alguna vez ha hecho arender en consurra extema en un hospitar? si_
No

E UCh - Métodos y Técnicas de tnvest(lacjón Sociat ll (19931 I

¿Ha sido hospitalizado alguna vez? Si No
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¿Ha acompañado o vis¡tado a un familiar o conocido mientras estaba

intemado? Si No

Sr alguna de las respuestas a las antenores preguntas eran añrmativas, se

cont¡nuaba con la entrevista, y tratando de enñccarse en el área donde se

haya recibido el servicio o en la situación que ha expenmentado el usuario.

De ser todas negatrvas, se daban las gracias y se terminaba la entrevista,

puesto que la persona no correspondía al perfil

estud¡o.

U para nuestro

CIB.ESPOL

3.4.3. Resultados de entrevistas a profundidad realizadas

profesionales de salud

Luego de entrevistar a varios profes¡onales de la salud, se anal¡zó la

inbrmación que nos proporcionaron y se analizó para presentar los

siguientes lemas más relevantes.

3.4.3.'1. Visión general del sistema hospitalario en Guayaquil

El sistema hosp¡talario de la c¡udad tiene sus Éllas, para la mayoría de los

entrevistados debido a la falta de recursos económicos.

a

't
t



82

En el caso de los servic¡os públicos, la falta de recursos económ¡cos hace

que los májicos no tengan el material de trabajo que neces¡ten. Dependen

del financiamiento por parte del estado que les as¡gna las part¡das

correspondientes o facil¡ta préstamos. Un centro hospitjalario, como cualquier

organización, tiene que cubr¡r con sus pagos mensuales, sean salarios,

serv¡cios básicos, sum¡nistros de salud, etc. Al darse cuenta que no puede

contar de manera conñable con el pago de la asignación mensual, se ve

'¡o.¿ada a tener que cobrar por sus servicios, asi sea el mínimo, pero lo hace,

ya que de otra manera no podría seguir operando normalmente. Otra fuente

de ñnanciamiento, para algunas organizaciones s¡n fines de lucro, como es el

caso de la Fundación Benemérita Protectora de la lnfancia, que tlene en su

haber, el Hospital León Becerra, son los donativos que puede rec¡bir del

sector públ¡co o privado. Para todos los hospitales públ¡cos, como ejemplo

los del Ministerio de Salud Pública, deben trabajar en base al presupuesto

asrgnado para la salud por el gobierno en cada año. El cual según la opinión

de casi todos los médicos, cada vez se reduce y no alcanza, c¿lificando

inclusive de "irrisorio". Este problema también conlleva a retrasos en los

pagos a los médicos y paramédicos. Lo que a su vez, causa que se formen

paralizaciones en protesta por el retraso.

Analizando el caso de los centros privados, los cuales se financian a partir de

cobrar por los servicios hospitalarios que ofrecen, el problema se da, cuando
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la mayoría de los usuarios no pueden acceder a ellos, por falta de recursos

propios- Recordando ei contexto de la estructura soc¡oe@nómica de la

ciudad, (expuesto en el capitulo 2) para muchos su situación les diFlculta el

pagar por el conespondiente tratamiento. Por una parte, se paga por la

atenc¡ón, y por otra los suministros. De no existir la droga o suministro, los

usuarios serán los responsables de conseguirla. En casos extremos, la

institución deberá gestionar pa? conseguir lo necesario para tratar al

paciente, ya sea recurnendo a otras organizaciones como la Junta de

Beneficencia u otras privadas.

Es muy ¡mportante tomar en cuenta que los hospitales forman parte del

sistema de salud. Se los debería considerar, según apreciaciones de los

entrevistados, como recurso de úlüma instancia en la cadena de atención. El

Dr. V¡llegas, considera que talvez solo el 30% de la población enferma,

necesita de los servicios hospitalarios, un tema muy interesante de analtzar.

Para el resto, le bastaría con atención primaria, sumado de la mejora en los

servicios de prevención y conlrol de salud. Ex¡sten los cenfos de saiud, y

otros puestos periféricos de salud que pueden atender muchos de los casos

de usuarios, gue acuden a los hosp¡tiales. Lo que hace falta según vanos

entrevrslados, es coordinación y comunicac¡ón entre éstos puestos y los

hospitales, para el traslado de pac¡entes. Ésta es inex¡stente, inctus¡ve para

los doce centros de salud del Ministerio de Salud que funcionan en la ciudad.

§

CJB. ESPOL
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También se habla de la creación de una ¡nstancia ¡ntermed¡a, de mayor

capacidad tecnológica, que funcione como hospitrles de dÍa, para

intervenciones menores, que no requieran que el paciente pase la noche. De

esta manera se poclría disminu¡r la aglomeración de usuarios en c€ntros de

salud, como en hospitales, tal es el caso del hospital Teodoro Maldonado

Carbo, según los entrevistados.

Como últ¡mo punto, se trató el tema de la burocrac¡a y falta de

organización en muchas de las instancias de salud. Es claro que se

necesita de una mejor coordinación para que funcione correctamente el

sistema y lluyan los pactentes con Faciliclacl entre los centros al hosp¡tal. En

ocasiones se citó la falta de puestos de control, y en otros, el exceso de

puestos que originan lentitud en los trámites para el usuario, así como de

tener personal desocupado, que cobra por un trabajo que no lo cumple a

cabalidad. Generando así

gestionar de manera eñciente

3.4.3.2. Personal

gastos innecesanos ad de trabas para

CIB.B¡POI,

Varios directivos y máCicos con experiencia en el manejo de personal dentro

de una institución de salud coincidieron en que es muy importante la

cápacitación así como también el control gue se tenga sobre el trabajo de los

méclicos.
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Con respecto a la capac¡tación profesional de sus colegas, se piensa que en

la actualidad las universidades locáles sÍ cumplen en su deber de proveer

con buenos profesionales de salud, a nivel de medic¡na general. lnclusive se

conoce de muchos casos de probsionales de la salud que habiendo

estudiado en el pais, están actualmente trabajando en olros países, sin

ningún problema y con reconoctmiento en su labor. Como ejemplo, tenemos

la opinión de la Dra. Hidalgo de Swanton, relatando 'Puede haber mucho

personal, pero de aquí salen médicos a otros países, IVIéxir:o, Chile, etc, son

bien cátalogados y les van bien, no es pot conoc¡miento, es que no se

pueden operar con las manos'. Se presenta asi también el tema de los

suministros o equipamiento, lo cual se anal¡zará en el siguiente apartado a

cabalidad

Sin embargo, ahora se necesita para ser más capaces, especializarse, lo

que, a criterio de muchos entrevistados, es costoso. y aquí se presenta el

problema, ya que para la mayoría de médicos, de no tener los suñc¡entes

recursos, se les diñcultará el poder solventiar los costos de los estudios de

especialización. Asi la capac¡dad profes¡onal estaría influenciada y

dependería de los costos de especialización así como también demás cursos

para acfualizarse en los conoctmtentos,
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La organizac¡ón del servicio que br¡nda el espec¡al¡stia, así como su relación

de trabajo y su remuneración son bctores ¡nfluyentes en ei nivel de calidad

en su atención. De ésta manera se necesita emplear los debidos ajustes y

controles administrativos y de gesüón de personal para conegir ciertas hllas

que se puedan estar dando en la organtzación. Un e,¡emplo, es el caso de un

doctor que trabajaba bajo remuneración variabre, hcturando un porcentaje

de sus consultas, y por ganar más, flegaba a atender hasta treinta pacientes

en solo tres horas. Lo cual según el Dr. villegas, es "atentar contra la

caliclacl'. En este caso, él mismo se vio en la necesidad de realizar un ajuste,

reduciendo y controlando el número de pacientes que pueda atender el

málico por hora.

Para la reestructuración de personal, se tendría que analizar la esúuctura de

toma de decrsiones y er contror existente en ra ¡nstrtución, reracionado a ras

figuras posibles de jerarquías, ¡untas directivas y procedimientos como

reuniones de área, comités, etc. cuando existe un director adm¡nistrat¡vo, y

éste puede tomar por s¡ solo las decisiones se agilita una reestructuración de

pefsonal, con posibles despidos para darle mayor eñciencia a la atenc¡ón. En

cámbio, la presencia de una junta, en la cual todos deben a@rd en éstos

temas, retrasa considerablemente los cambios requeridos. También, se debe

cons¡derar las demás implicaciones de carácter laboral en cuanto a trámites

legales, así como económicos para poder darle la liquidación
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correspondiente. Como vemos, dentro de este factor, se tienen muchas

consideraciones de cárácter de gesüón adm¡nisfaüva y esúuctura de la

organ¡zac¡ón, a tomar en cuenta, para lograr una mejor atención.

según las oprniones recibidas, para que un adm¡n¡strador o jefe, pueda tener

el control necesario sobre er personar médico y paramédico, es necesano

que exista la correspondiente obligac¡ón de éstos para con la ¡nst¡tución

(administración). Lo que para muchos se logra en base a una relación raboral

estable y con una remuneración acorde al mercado y a sus necesidades.

En los centros pnvados, se nota que no se tiene mayores probremas de este

tipo, y al menor error o descuido mucho del personal puede ser

reemplazado. Está en juego la imagen del centro, y en el caso de

enfermeras, éstas son fácirmente reemprazabres, y como rec¡ben una mejor

remuneración, en la mayoría de ocasiones son más atentas a su trabajo, no

quieren perderlo.

como problema de fondo se encuentra e¡ concepto que se tiene sobre er

personal méd¡co dentro del contexto del área de salud en nuestra sociedad.

se le da mayor importancia como trabajador o miembro de una ¡nsffuclón a

el personal adm¡n¡strat¡vo o de apoyo, que a ros profesionares de salud.

Pudiendo existrr así una faltia de uniformidad en las característ¡cas y control

de las funciones para los profesionales médicos.
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según se contó durante diversas entrevistas, er púbrico en general tiene ra

idea de que el médico no deberÍa cobrar, o trabajar gratis. Se dúo que antes

en verdad era así, y hasta hace poco ésta era la situación para los

proEs¡onales que brindaban su servicro para la Junta de Beneñcenc¡a. Así

también escuchamos varias veces, la frase ya sea por profesionales o

usuanos, de que la medicina debe ser un apostolado. Se nos dijo, que para

la mayoría de casos, ar no rec¡bir un salario acorde con sus necesidades de

parte del centro hospitalano, deben buscar otros empleos, desde ayuctantes

cte cátedra para estudiantes lnternos, asÍ como de probsores en

univers¡dades, o llegar a abr¡r sus propios consultonos. Lo que representa el

tener que div¡dir su tiempo en distintos lugares cada día y asÍ poder obtener

los ingresos necesarios.

De esta manera er probrema de suerdos bajos para er personar de sarud, se

enfocó como rnfluyente en el nivel de confol adminislrativo. según pudimos

apreciar y posteriormente analizar, su labor tiende a ser un voluntariado,

burocrático, inclusive se la puede cariñcar de apostolado. Tenemos asÍ, el

sigu¡ente comentario del Dr. v¡flegas, que ilustra de manera clara este tema:

La persona que gana poco, no hace nada, f¡rma nada más. Oué

responsabilidad puede tener..¿cómo un administrador puede manejar la

parte técnica médica?, si no se puede obligar a alguien que gana un



89

40% de la consulta, con dos pacientes a la semana, g en el mes, le

cobran un dólar por ejemplo, gana 3.20 al mes, en un caso extremo.

3.4.3.3. Suministros

CIB.ESPOL

Los profesionales de la salud enfev¡stados, coincidieron que los suministros

son ¡ndispensables para que ellos puedan realtzar su trabajo. La frase.no se

puede curar con las manos' se reprtió en d¡versas ocasiones.

En lo que respecta a remedios, lo que se conoce como .terapéutjca', lo que

se recete depende de la capacidad económica del usuario. El médico está

conc¡ente de los precios, y traLa de mandar lo más barato para los niveles de

menores recursos, ya que sabe que st recete algo caro, es muy probable que

no lo compre, y no siga el tratamiento. En el tratamiento de personas con

recursos económicos, se receta con los medicamentos de mejor calidad,

porque se sabe que pueden comprarlos. Otro punto importante que se

mencionó fue que se está conc¡ente de que los hospitares y demás centros

de salud, debiesen estar abastecidos de los medicamentos, para que el

usuario los encuentre en el mismo lugar donde se hace atender_ Además es

nec¿sano la utilización obligator¡a de genéricos, y el contfol respecbvo por

!
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parte de la adminiskación, para prever el deb¡do abastecim¡ento de los

mtsmos.

En todo centro hosp¡talano debe ex¡stlr ¡o mín¡mo indispensable para poder

br¡ndar los minimos cuidados que necesita el paciente. El equipamiento en

hospitales, como es el caso del Teodoro Maldonado Carbo, sl bien existieron

en un pr¡ncipio, no se han ido reemplazando con el tiempo. De igual manera,

en ei hospital Guayaquil, se conocteron casos de equipos, que por falta de

control y cuidado, algunos nuevos, se habían dañado por ¡nclemenc¡as del

clima, nunca fueron utilizados, y ofos, están en desuso por fatta de

manten¡mlento o repuestos. Notamos en general, que los recursos si llegan

en la mayoría de casos, pero son mal admin¡strados.

3.4.4. Resultados de entrevistas a profundidad realizadas a usuarios

Se captaron comentarios sobre problemas y deficiencias para las áreas y

temas expuestos en el cuadro 3. 1

Se presenta luego la debida explicación para cada área, incluyendo los

comentarios rec¡bidos por los entrevistados. Los m¡smos que están basados

en lo que expresaron los usuarios. Si bien no se redactó todo el diálogo por

consideractones de espacio, se muestra la ¡dea principal. Al Íinal de cada

una, se ¡ndica dentro de paréntesis, con la letra correspondiente, el nivel
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soc¡oeconómico del (los) entrevistado(s) que expus¡eron el particular. De ser

considerado por todos los N.S.E, se lo indicárá explícitamente..

CUADRO 3.1 TEMAS RELEVANTES EN ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD A
USUARIOS DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Fuente y elaboración: Los aufores basados en erfreyislas a profundidad a

. Nivel de capacitación profesional. Control por parte de la instituc¡ón de salud.. PolÍticas y organizac¡ón del centro hospitalario. Características de la atención
. Trato
¡ Humanismo
o Comunicación. Forma de pago

' Nivel de precios
. Disponibilidad de medicamentos. Espera por atenc¡ón dentro del hosp¡tal

o Trámites
. Exámenes
. Por ser atendido
Tiempo en consulta externa
. Tiempo de atención
. T¡empo de espera
Nivel de confianza percib¡da
o Relaciónmédico-paciente
. Cobro juslo cIB-DapoLo Relación con niños
. Seguridad
Recursos de equipos y personal
lnstalaciones
. L¡mpaeza
. CaracterÍsticas del lugar
o Privacidad
Alimentación

rvicios

usuanos
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De esta manera se podrá ir apreciando de manera gradual las diferenc¡as y

similitudes de opiniones según los n¡veles socioeconómicos

3.4.4.1. Nivel de capacitac¡ón profesional

En general todos los enfevistados perciben que existe una falta de

capacitación al personal de servicio, ya sean médicos, enfermeras o

auxiliares. En todos los N.S. E pudimos apreciar el siguiente comentano:

" .. es la Fatta de c€pacrtacaón del personal ,.. '

Aparte de esto, el interés por la misma temática se concentra solo en los

niveles medio y medio alto. Captando los s¡gu¡entes testimonios:

'... cal¡dad de los profesionales..,' (C)

",,. ¡nvertrr en capacitar al personal de forma permanente ..., (C)

"... los méd¡cos acfirales no son tian profesionales ... "(C)

"... fulta de preparación de las enfermeras .., , (B)

"... que tengan certificado ... '(B)

' ... deben ser profes¡onales las enfermeras , " (g)

"... no cualquiera debe ser enfermera ... ' (B)



93

'... personal no tiene esa formac¡ón para privacidad del paciente ... .(B)

3.4.4.2. Control por parte de la ¡nstitución de salud

Los usuarros s¡enten que debe existir un control permanente de parte de la

institución o empresa de salud. Existe unanimic,ac, por parte de todos los

N.S.E en lo que se relaciona a fallas o negligencias médicas. Así, se repite

muchas veces el siguiente comenlano:

" .. falta de que respondan y den la cara por fallas o negligencias .."

cuando se toc€ba éste tema, los enfevistados comentaban de historias o

anécdotas gue pudieron escuchar o algunos vivir muy de cerca con

familiares o amistades relacionadas a errores y negrigencias máJicas. En su

mayorÍa, se ponía mayor énfasis en la hlta de respuestia y acción (acción

legai, indemnización, invesügacrón, etc) por parte de la administraqón del

centro hospitalario, luego de cometido et acto negligente, más que dirigir sus

críticas a la falta de preparación médica.

Ex¡sten tamb¡én otras responsabilidades que los usuarios sienten que no se

le está dando suficiente importancia o atención. De estia manera tenemos, la

falta de ¡ncent¡vos, información al paciente, y puntualidad.

"... Se debe dar mas incentivos para trabajar a los empleados ..." (A)
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"... Falta instruir al personal adm¡n¡strativo para dar ¡nformación al paciente

" (D)

'... Debe haber mas puntualidad del peaonai ...' (E)

Los entrevistados consideran que la corrección de estos tres males debe

estar en manos de la adm¡nistraclón hospitalaria. podemos notar que para

los niveles socioeconóm¡cos bajos (D y E) sus comentarios denotan que se

sienten desinformados, así como indican la inconformidad por la

impuntualidad del personal, Creemos que éstos son problemas más claros y

palpables durante su experiencia con el servicio de atención hospitalaria, que

el comentario del nivel alto (A) de que faltan incentivos para trabajar. Ésta

úlüma es una opinión de una pos¡ble solución que ataca de manera general,

y s¡n especiñcar una talla percibida por el usuario

3.4.4.3. PolÍticas y organización del centro hospitalario

CIB.ESPO¿

Los entrevistados de nivel medio en general, opinaron que para ellos las

deficiencias en el serviclo o buena atenc¡ón se deben a la forma en que

están estructuradas las organizaciones de salud así como sus políticas y

lineamientos.

"... DeberÍan reestructurar las polÍücas y reglamentos internos ..." (C)
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Como se puede apreciar por los comentar¡os realizados, locálizamos una

vertiente de fuezas externas como la estruclura o influencia polÍtica o

sectorial (sind¡catos, ministerios, etc) además de la presencia de conupción

o falta de valores y ét¡ca.

". . Las politicas de los hospitales públicos, caso de sindicatos..., (C)

'.,. Solo atienden bien a los que tienen palancas (personas conoctdas que

ayuden) .. '(B)

Por otro lado, también está la influencia en la forma en que se organ¡za

internamente el servicio que se desee y pueda brindar.

'... Faltra de compromiso en el momento de dar calidacl en el servicio.... (C)

'.,. Que brinde el serv¡cio que se necesita..,, (B)

"... Que los médicos sean accesibles..." (C)

3.4.4.4. Características de la atención

El tema que más se trató y del cual se dieron mayores comentarios y detalles

específicos, fue el relacionado con la característica que debía tener la

atenc¡ón que se rec¡bía del personal de salud. En todos los N.S. E se

comentó algo relacionado a esta atención que debía mostrar c¡ertas

caracterÍsticas, en especial la del médico.
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"... La atención personal médica.. ' (B)

".. Los máiicos y enfermeras atienden b¡en...'(B)

" . Atención personalizada..." (C)

"... Que la aénc¡ón sea homogénea..." (C)

"... Mala atenc¡ón del personal administrativo..." (E)

Se pudo apreciar que existen vanos connotaciones a la relación que se

forma entre el usuario (pac¡ente) y el personal de salud (médico) durante

todo el proceso de atención. Con el lin de presentar los resultados de

manera resumida y simplificada, agrupamos las op¡niones en tres áreas; el

trato, nivel de humanismo y la comunicación.

3.4.4.4.4. Trato

Para los usuarios la palabra "trato'está en los primeros lugares de su mente,

al momento de pensar en la atención hospitalaria.

"... El trato es muy importante, se vuelve la gente un poco automática.. ' (C)
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En resumen existen cosas que el usuario espera que el personal le dé,

aparte de la atencrón máJica, como son; cariño, amor y apoyo. Así también

se busca que le muestren educación, cortesía e interés.

Opiniones de lo que el máJico debe dar: Cariño, amor y apoyo.

" .. falta de cariño..." (C)

'... cariñosos , tome de la mano.todo va a salir bien, relájese..." (B)

"... tener mucho amor, explique lo que van a hacer..., (B)

"... no dan o están en condic¡ón de dar el apoyo emocional..." (A)

mensa,es de incenlivo a enfermos graves...'(B)

Opin¡ones de lo que se debe mostrarl

Educac¡ón, amabilidad, cortesía e interés.

'... Que tenga una buena forma de saludar y presentarse y atender en la

pf¡mera cata es importante para dar la @nf¡anza necesana y establecer el

vÍnculo..." (C)

"... Mala forma de responder a las preguntas sobre orientación , (C)

"... Amabil¡dad de parte de todo et personat,..' (C)
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'... Forma de hablar y dirigirse de los doctores, lalta de cortesía..." (E)

'... Que planifique y controle las futuras visitas, mostrar interés..." (C)

"... Que tome en cons¡deración la situación del paciente..., (E)

3.4.4.,1.8. Nivel de humanismo

La gran mayoria de forma indistinta a su N.S.E consideran que los médicos y

enfermeras deben tener un gran nivel de humanismo durante sus actos. Se

pudo notar que perciben que hay una gran carencia de esta -calidad

humana'.

"... Debe haber mas humanismo para dar atenc¡ón médica,.., (B)

"... Falta humanismo..." (C)

"... cal¡dac, humana del médico..." (B)
CIB.EEPOL

' . Debe haber mas humanismo para dar atención médica. ." (D)

"... La parte humana, que atiendan bien...' (C)

A cont¡nuac¡ón vivencias gue los propios enfevistados relacionan como

ejemplos de humanismo o falta de éste.

'... que acompañen a la madre cuando va a dar a luz..." (B)
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'... falta de calidad humana (no quiso expl¡car, frialdad) ..,,, (B)

"... Se aprovechan para sacar más dinero a personas que están por

fallecer...' (B)

'... La calidez al paciente y a los famil¡ares..." (C)

"... Corazón y ternura para dar el serv¡cio..." (C)

3.4.4.4.C. Habil¡dades decomunicación

Los diversos grupos representando a los distintos N.s.E cons¡deran de gran

importancia el hecho de que er máJico que res at¡ende muestre buenas

habilidades de comunic¿ción. Se revisaron tres grandes temas.

El primero es ra expricac¡ón de ros detia¡res de sarud sobre posibres

enfermedades y sus respectivos proced¡m¡entos.

En segundo lugar el sent¡m¡ento que tiene el usuario de ser o no "escuchado"

y que su opinión tenga val¡dez durante un tratamiento_

Por últ¡mo está er tema reracionado con ra predisposición der mál¡co a

establecer una comun¡cación con el paciente, ro que se relaciona en parte

con su sencillez y disponibilidad, según propias declaraciones de usuarios.
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Explicaciones de salud

"... que expliquen los detailes...'(A)

"... Que los médicos tengan el tiempo para expl¡car las cosas y de detalles...,

(c)

"... Los málicos deben dar mas información del estado de salud del

paciente...'(D)

"... hlta de charlas sobre enfermedades e informativos..." (B)

Sentirse escuchado

"... no se puede opinar ni refutar lo que dice el medico..." (B)

"... Que permita al pac¡ente expresarse._.. (C)

"... Que considere las preguntas que uno ¡e hace..." (C)

Predisposición del médico

"... Que sea comunicativo y que sepa llegar al pac¡ente...,, (C)

Que el doctor haga las visitas y que se apersone_ (que no sean

endiosados) ..." (C)
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'... Que el doctor le muestre que se lo puede contactar en cualquier momento

(beepers, celular, y que notiñque si se va a ausentar de la ciudad y a quien

va a dejar encargado) ...' (C)

3.4.4.5. Forma de pago

'...Deberían dar facilidades de pago en caso de emergencia y dar la atencrón

necesana

En varias entrevistas a d¡süntos N.S.E se mencionó el pago durante un

momento de emergencias. Todos acordaron en que s¡n importar el monto, en

caso de ser una emergencia debía de facilitarse el pago y darle toda la

atención necesana como prioridad. para las personas con la posibilidad de

pagar (niveles medios y altos) relataban algunas anécdotias de que el centro

hospitalario requería efectivo y no aceptaba ninguna tarleta de cráJilo. para

las personas de menores recursos, dicen poder reunir el dtnero, pero en un

t¡empo prudencial, el cual no se otorga.

3.4.4.6. Nivel de precios

En cuanto al niver de precios, todos ros entrevistados srn disfnción de su

N.S.E opinaron que el mayor problema se situaba en los medicamentos.

",-.Los medicamentos son esc¿tsos y caros...,
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En este apartado, anal¡zamos que la percepción del nivel de precios para los

usuarios es elevado. En la sección a cont¡nuación retomamos ei tema, pero

enfoc€do en la dispon¡bilidad o existencia de los mismos medicamentos.

otra convicción que todos los usuarios t¡enen es que la calidad del servicio

es variable según lo que se tenga que pagar. Así se captó la s¡gu¡ente frase,

en repettdas ocasiones:

"...La calidad del servicio depende del costo...,

En Io que respecta al precio para la atenc¡ón, notamos que en algunos

casos, para la ciase media y media alta, @mentaron que perciben como

factor determ¡nante para los posibles f'allas en la atención, en lo económico.

Por una parte, refiriéndose a el precio que debe pagar el usuario por

atenderse, y por otro a la ñalta o limitac¡ones de recursos para el cenfo

hospitalano.

"... Hospitales part¡culares no hay mucho problema, que en los hospitales

públicos debido al hctor económico..." (C)

"...Bajo Costo..." (C)

' .-Dinero es una banera para ra atención (consurh en casos de privados, y

la falta de apoyo del Gobierno en caso de públicos) ...,, (C)
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'...Precio es importante...' (B)

3.4.¿1.7. O¡sponibilidad de medicamentos

En todos los niveles socioeconómicos se pudo notar la percepción de que les

preocupa el poder conseguir los medicamentos que se les solicite. se cita a

continuación la frase que se pudo constatar en varias ocasiones:

" ... Los med¡cámentos son escasos y caros .,."

Esto muestra un área de problema signiñcativa, ya que inclusive para los

niveles altos, que suponemos tienen mayores recursos en relac¡ón a los

demás, se les diricurtia er obtener ros medicamentos. Notamos un probrema

en el abastec¡miento y d¡sponib¡l¡dad de los fármacos en el conte)do genefal,

talvez por una hrra en ra distribución o desinñcrmación de ros consumidores,

un tema ¡nteresante a invest¡gar en estudios poster¡ores.

3.4.4.8. Espera por atención dentro del hospital

La mayoría de usuarios en todos los N.S.E cal¡fica a la forma en que se

recibe la atención como "demorada', o con una demora (retraso), lo cual

evidencia un exceso de tiempo de espera. Los casos se dan ya sea debido a



104

trámites de ingreso o ¡nternación, resultados de exámenes méd¡cos, inclusive

para lograr que se le brinde la atenc¡ón de salud requerida.

3.4.4.8.A Casos de demoras por trámites

Muchos trám¡tes que afectan sobre todo a la tercera edad.... (C)

"... Los trámites de ingreso Son muy lentos ..., (D, E)

Notamos que para los niveles soc¡oeconómtcos bajos (D y E) se presenta de

manera consistente la percepción de que los trámites de ingreso tardan más

de lo esperado. Esto representa una molesüa según se pudo aprec¡ar por la

forma de describir las diversas situac¡ones relacionadas con este punto. si

bien se escucharon comentanos sobre los úámites en usuanos de nivel

med¡o, se los tomó más como comentar¡os de lo que ellos creen un problema

social, no como una experiencia personal.

3.4.4.8.8 Casos de demoras por Exámenes

Demora en que estén los exámenes ..." (A)
CIBEAPOL

"... Exámenes innecesarios ..." (B)
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'... Demora en los exámenes ,,.' (C)

se presenta también er caso de considerar argunos de ros exámenes que se

prescriben, como innecesarios (a perspectiva del usuario). Creemos, que el

paciente no se encuentra en facultiades de @nocer por si mismo si un

determ¡nado examen médico es necesario o no, para el correcto diagnóstico

o curación de su enfermedad o dolencia. No obstante, enfocamos nuestra

atenc¡ón al sentimiento de que por hacerse ros exámenes, se está perdiendo

trempo, o éstos se hacen de forma lenta, en relación a Io que se espera.

3.4.4.8.C Caso de demoras por lograr ser atendido

El caso más grave (en la opinión de los autores), es la demora que se

presenta para que el usuario consiga el ser atendido. En estos momentos,

m¡entras espera, t¡ene una deficiencia en su estado de salud (cualquiera que

ésta sea), y no sabe @n certe¿a todavía cuanto más va a tener que esperar

por la atenc¡ón, causando sent¡m¡entos de impotenc¡a y desconc¡erto, según

las vivencias narradas por los usuarios.

Para los n¡veles medros y medio arto, se evidencia que reconocen que ex¡ste

la demora en atención, así también el que utilicen y empleen .palancas. o lo

que describen como el uülzar rebrencias de máJicos o personal
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admin¡strativo, relación de amistad, ¡nclus¡ve el soborno (monetrar¡o o de

favores) para lograr una agiridad en trámrtes, que res ileve a ser atendidos

sin esperar y con ciertos privilegios sobre ros demás (mejor trato, ag¡r¡dad,

etc).

Uso de palancas (médicos conocidos) .... (B)

Que atiendan y que no haya que rogarles..., (B) CIB.DAPOL

El málico o una palanca se tiene que encargar de los trámites ..,. (C)

Se necesita de la recomendación para tener una mejor atención ..., (C)

Solo atienden rápido cuando se trata de una emergencia .' (E)

Para el nivel socioeconómi@ bajo, se puede apreciar que tamb¡én perciben

el problema de farta de atenc¡ón. sin embargo, no cuentan en muchos casos

con estas feferencias o 'palancas'. En c¡ertas ocasiones, se logran obtener

recomendaciones de conoc¡dos que de arguna manera tienen contacto o

relación con personas de N.S.E más altos. Enfocándose más en comentar y

denunctar la demora en la atención, se puede notar gue no están tan

seguros del @er utiltzar sus prop¡as "palancas, slno, de alguna manera

conseguir alguna'ayuda" o hc¡lidad de alguren ,que 
le de una mano".

*

CIB.ESPOL
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3.4.4.9. Tiempo en Consulta externa

Existen dos problemas en ei área de la consulta extema; el tiempo de

atención de cada c¡nsulta, así como ra espera hasta el momento de ra

En los N.S,E medio y medio alto, se cáptaron algunas opiniones respecto a

que les gustaría que er tiempo que asigna el méd¡co para ra consurta sea

mayor

"... Tiempo de consulta necesano y que no sea muy corto.... (B)

"... Que de todo el tiempo necesario para la consulta...'(C)

En un especfro más amplio de niveles, alcanzando hastra niveles bajos, se

presenta la problemáüca del tiempo de espera. Los n¡veles medio y alto,

apuntan hacia una demora por parte del médico en atenderlos en la hora que

se les citó. Mientras que para er niver bajo (E) se centra en perc¡bir que ra fira

que se tiene que hacer para esperar por el turno es muy enensa.

'... Tiempo de espera..."(C)

'... Tiempo de espera por demora de médico (exactitud de la cita).... (B)

",-. Que vaya el doclor cuando dice que va a ¡r..." (B)

mtsmá
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'... En consulta externa se hacen colas muy largas..." (E)

Es importante re@rdar ras d¡ferencias en ra modaiidad de atenc¡ón para

consulta externa. En ra mayorÍa de centros privados en ros que por regra

general se atiende por citas, mientras que en los públicos, así también como

en los de ra Junta de Beneficencia, se debe de rear¡zar una cora. Ninguno de

los entrevistados de niveres medio y arto, citó er tener que esperar en una

cola o en una sala de espera con varias personas.

3.4.4.10. Nivel de confianza percibida

Algo muy importante pafa ros usuanos ai momento de sere@ionar o carificár

la atención de un determinado centro hosp¡tarafio, es ra confianza que hayan

desarrollado hacia o con er personar que ros ha atendido. ya sea reracionado

con un médico en partrcurar o ra idea que se res haya formado en su mente

de ra insütución de sarud (administración). Esto según nos comentafon

influye mucho en vorver a hacerse atender por er mismo doctor o en er

m¡smo centro de sarud. Argunos de ros motivos que inñuyen en éste niver de

confianza son; la relac¡ón medico-pac¡ente, un cobro justo, relac¡ón con los

niños así como er sentirse seguros de robos. A continuacrón se muesran

algunos de los comentanos relacionados con cada motivo.



109

Relación méd¡co-paciente

"... Que ex¡sta ra conñanza con er doctor por su atención (vuerves a buscarro)

..'(c)

'... Que no haya descuidos para que no haya que estar atento a que Ie

ponen al paciente...' (D)

Cobro justo

' Que haya honestidad en ei cobro (cobro exces¡vo en ¡as pranilras) que

sea lo justo...' (B)

"... Que no se comerc¡alice mucho con la saluct.... (C)

Relación con los niños

'... La ropa que usa el máJ¡co para los niños pequeños (manc,¡l blanco) ...,

(c)

'... Que utiticen la s¡cología con los niños.... (C)

Seguridad por robos

'... Robo de ob¡etos personales en habilaciones... " (D)
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3.4.4.11. Recursos de equ¡pos y personal

una razón importante para ra mayoría de los entrevistados que d¡ferenc¡a a

los hospitales privados de ros púbricos, es ra deñciencia en er n¡ver de

equ¡pamiento con instrumental y recursos máJicos de éstos úlümos.

"...Los hosp¡tales (públicos) no cuentan con todos los implementos

necesarios...'(8)

',..Los hospitales públicos por lo general no están bien equipaclos y dan mala

atención,.." (C)

No tiene la misma respuesta que los partculares..., (C)

'...Faltan equipos para dar una buena atenc¡ón.,., (D)

El grupo de nivel baio, indicaban que por ésta razón real¡zaban hacer un

esfuerzo de tipo económico y preferían hacerse atendef en clÍnicas pr¡vadas

o consultorios, donde sabían que no ¡ban a encontrar ésta deficienc¡a_

otras opiniones daban incluso un anál¡sis, señalando la ralta de recursos

económicos como la causa de los problemas de falta de medicamentos, asi

mmo de implementos y otros suministros para intemac¡ón y c,iagnóstico.
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'...Necesitan mas recursos económicos para proveerse de ro necesario

(medicinas) (A)

". .Falta de sábanas e implementos en el |ESS...,' (C)

"...Serv¡cios de emergencia, toma de radiografias..., (C)

Notamos que solamente para el nivel bajo, la mayoría de entrevistados

nombró ra farta de málicos.en ros hospitaies además de ras anteriores

defic¡encias en equipos y sumintstros.

"...Faltan médicos en los hosp¡tales..." (E)

3.4.4.1 2. lnstalaciones

En lo que respecta a ia descripción de ras instaraciones, de manera generar

se indico que para los usuarios es de mucha jmportancia tres cosas; la

limp¡eza, la caracterlstica del lugar, así como su priyacidad.

3.4.4.12.A Limpieza

"...Falta limpieza en las instalaciones...,,

"...Falta limpieza en quiróhnos..,,
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Todos los N.s.E coincidieron en que era fundamentar er que er centro

hosp¡talario tuviera instaraciones rimpias, a niver generar, así como ros

quirófanos. Otros ejemplos de lugares o implementos en los que es

sumamente reievante el cuidado de las camas, vestuario y presentiación de

médicos

" .Mugre y falta de limpieza en el cuarto (detrás de la cama)...,, (C)

"...camas viejas, sucias e ¡ncómodas...,, (B)

"...Falta de iimpieza en las batas (re uso de baEs, o muy vie¡as), da mala

impresión..." (C)

"..Que usen batas desechabres o que se dispongan de ras batas usadas

adecuadamente y no se rehúsen..." (C)

"...8uena Presencia de los doctores (manos, limpieza de los dedos) ...,, (C)

3.4.4.12.8 Característicadel lugar

Falta iluminación..." CIB.E6POL

Todos coincidieron en que aparte de ra r¡mpieza, ro más importante es que

exista la debida iluminac¡ón, y que un ambiente oscuro o de sombras, no es

nada agradable y res hace sentir mar. También en ro que respecta a ra
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imagen de las paredes, aunque denotan distintas característ¡cas, se trata del

mismo tema. A continuación lo que @menüaron:

(Fachada de paredes)

"...Falta p¡ntura de tas paredes..." (E)

"...Falta manten¡miento de la infraestructura,..,, (D)

"...Mala imagen de las paredes, manchas de sangre, iaita de sangre,

demas¡adas personas...,' (C)

'...Pintura de las paredes desagradabie... " (A)

Aparte de esto, tenemos otras consideraciones que receptamos de distintos

y vanados N.S.E; espacrb fisico, vent¡tación y comodidad. Notamos que los

dos últimos t¡enden a ser expuestos con

conversaciones con grupos de N.S.E ba.io.

Espacio flsico

'...Falta espacio físico para internación..., (C) CIEESPO¿

"...Falta espaclo fisico para atender a tanta gente en emergencia..." (B)

mayor frecuencra durante
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Ventilación

"...Falta ventilación en las habitaciones..., (D)

"...Falta ventilación en las habitaciones... " (E)

Comod¡dad

'...No hay salas de espera confortables..." (D)

'...Las camas deben ser mas cómodas.... (E)

3.4.4.12.C Privacidad

La privacidad es argo importante, durante un periodo de ¡nternación en

cuartos compartidos, así como en d¡versos procedimientos como

rehabilttaciones o exámenes.

' .Que tenga privacidad, con er uso de biombos en cuartos compartidos..."

(c)

"..,Falta de privacidad en cuartos compartidos. ." (C)

3.4.4.1 3. Alimentación

El tema de ia arimentac¡ón se trató muy poco por ros entrevistados y soro

para el caso del N.S.E medio. Consideramos importante notar, que no se
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trata de la ausenc¡a de ésta, más bien se p¡de un mayor cu¡dado y

adicionales como beb¡das calientes.

'...Dieta y cuidado en tas comidas..., (C)

'. .Que brinden aguas aromáticas..." (C)

3.4.4.14. Otros servicios

A conünuación presentamos ofos servic¡os que consideramos ad¡cionares

por su naturareza. se nota una mayor exigencia a medida que subimos por ra

escalera de los N.s.E, ya que la localización del baño está relacionado con la

incomodidad que ocasiona parE¡ un enñ-.rmo el movilizarse, en cambio la

temperatura muy fía, (muestra que se cuenta con aire acondrcionado), sin

embargo, la temperatura es muy fría (para la percepción del acompañante.

'...Temperatura muy frÍa..." (B)

".. Aire acondicionado...', (C)

"...Camas para el acompañante..., (C)

" Ya no dan canasti[a para recién nacidos y comida cada vez es peor.

(rESS). "(D)
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"...Que el baño esté cerca...'(E)

3.5. Grupos Focales

3.5.1. Marco Teórico

Un grupo bcal es una enfev¡sta a un grupo reducido de personas gue está

dirigida por un moderador de manera ¡nformar y no estructurada. Esta técnica

se propone orig¡nar un debate l¡bre entre los partic¡pantes, hac¡endo que

expresen sus opiniones acerca del tema de ¡nterés que plantea el

moderador.

El moderador es ra persona que d¡rige ar grupo mediante un temario guía

para dar ra pauta a ros entrevistrados para habrar acerc€ de aspectos

relevantes a la ¡nvestigactón.

Se aconseja que los grupos focales se conformen de g a 12 m¡embros, ya

que, es posible que s¡ el grupo está compuesto por menos de g personas no

se realice e¡ debate requerido n¡ se fleguen a ras concrusiones deseadas. En

cambio, sr hay mas de 12 personas puede haber desorganización y los

resultados tampoco serÍan saüsfactorios.

Las personas que compongan el grupo deben tener cáracteristicas similares

en cuanto a ra parte demográfica y socioeconómica, debido a que ra simiritud

*

EIB.ESPOI
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en los estilos de vida ayuda a la interacción del grupo. Además, el

moderador debe asegurarse que los entrev¡stados hayan tenido alguna

experiencia reracionada con er producto o servicio de interés para que ras

opinrones que emitan sean válidas.

El lugar en el que se lleve a cábo Ia entrevista es una parte muy ¡mportante

en esta técnica. se recomienda que er ambiente sea informar y espontáneo

para que los participantes se s¡entan en la libertad de expresarse. Además

debe haber un refrigerio rigero y ra sesión no debe durar mas de dos horas,

por lo que, un tiempo mas largo puede cansar a las personas y desviar e¡

objetivo de la reunión. Es muy importante que la sesión sea grabada, ya sea

en cintas de audio o video para rearizar un análisis subs¡gu¡ente más

acertado.

El moderador debe tener la capacidad para mantener aclivo el grupo, por lo

que debe contar con hab¡lidades y experiencia para hacer que los

participantes expresen sus opiniones y confibuyan a cumplir con los

objetivo§ de ra ses¡ón. Argunas de sus características más ¡mportantes

deben ser: amabilidad, tolerancia, fomentar la partic¡pación, moüvactón,

flexibilidad y sensibilidad.

CIB.ESPO¿
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3.5.2. Diseño de campo para los grupos focales

3.5.2.1. Obietivos generales

Apreciar cuál es la situac¡ón actual de los servicios hospitalarios en

la ciudad de Guayaquil según la perspectiva de sus usuarios.

Conocer con más detalle sus opiniones y observactones con

respec{o a su nivel de saüsfacción luego de utilizar varios de los

servicios hospitalarios en nuestra urbe.

Descubrir la percepcrón de calidad que ttenen los usuanos y que

factores influyen en la misma.

3.5.2.2. Objetivos especificos

CIB.EEPOL

Conocer en detiaile la forma en que los usuarios acceden y ut,l¡zan

los diversos servicios hospitalarios d¡sponibles para cada N.S.E.

Apreciar el comportamiento de los usuarios frente a estos

servrctos.
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Captar sobre la base de los casos reales cuales son los pr¡nc¡pales

problemas que pudieren darse durante el uso de estos servtctos.

Hacer una lluvia de ideas de posibles mejoras o sugerencias que

los usuarios den a los distintos servicios hospitalarios.

Analizar las sim¡l¡tudes y diferencias entre todos tos factores

influyentes en la percepción de cal¡dad por cacla N.S.E.

3.5.2.3. Número de sesiones

cIB-&aPor

Para el presente estud¡o se dec¡dió tearizaf diez grupos focares para ilegar a

conocer lo que pensaban los usuarios de los servicros hospitalarios sobre el

presente tema. Ya que uno de sus principaies objeüvos era llegar a conocer

los factores determinantes para ¡a medición de ra car¡dad por nrveres

socioeconómicos, todos los participantes de cada grupo debían ser

miembros representativos de cada uno de éstos.

En er segundo capÍturo se determ¡nó ra distr¡bución de usuarios según su

nivei socioeconómico para centros hosprtaranos sereccionados. se ut¡rizó

ésta proporción para ilegar a determinar cuántas ses¡ones se debian rearizar
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para cada N.S.E para que la informac¡ón sea más representativa (cuadro

3.2)

CUAORO 3.2 NÚMERO DE GRUPOS FOCALES POR N.S.E PARA EL ESTUDIO.

Nivel Número grupos
focales

Aito 1

B ¡o Alto 1

C Medio Ti 2
D Medio Ba o 3
E Ba 3

t0Total estudio

Fuente y Elafuración: Autores en base a anátis¡s (Capttulo

3.5.2.4. Conformación de los grupos focales
erB-E8PO!

Cac,a grupo se formaría por ocho personas. Tratando en lo posible que se

tuviera una distribuc¡ón uniforme en cuanto a su género. se contó c¡n la

ayuda generosa de personas con arguna exper¡encia o pos¡bir¡dad en formar

estos grupos y prestaf momentáneamente su vivienda como sitio de

reun¡ón. Consideramos esto importante para que los partic¡pantes se

sintieran en mayor nivel de confianza y menor incomodidad, ya gue para la

mayoria er s¡üo res efa familiar. ota razón efa que se buscaba siempre que

i
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v¡vieran en la cercanía der sitio de reunión, para asegurar que pud¡eran

as¡stir a la hora acordada, y causarles mínimas molest¡as.

Se le exp¡icó que los part¡cipantes de c€da grupo debÍan pertenecer al

mismo N,s.E. Para determinar esto se pidió utirizar como faclor inicrar

preponderante er rugar de domicirio. ya que ra mayoría de ras personas

vivían en áreas cercanas al sitto de reunión, esto ayudó a constatar y

asegurar la homogeneidad en su N.S.E.

3.5.2.5. Perfil det participante

Lo más importante es que el partcipante hubiere ten¡do considerable

experiencia en utirizar servicios hospitararios en cuarquiera de los centros

destinados para este ñn en la ciudad de Guayaquil. Esta experiencia podía

haberse experimentado d¡rectamente, sino de forma indirectia con arguno de

los miembros cercanos en su hmilia, ejemplo, su cónyuge o htjos.

Básicamente se prefería que ra persona haya tenido en ros úrtimos dos años

suficiente contacto con un centro hosp¡tjalar¡o.

Otras consideraciones a tomar en cuenta fueron que el partcipante sea

mayor de edad y esté

expenencias con el grupo.

en capac¡dad de conversar y compart¡r sus
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3.5.2.5. Especificaciones de la sesión

TIB.EtPoL

Cada sesión tuvo una duración promedio de t hora y 30 m¡nutos cada una

Las personas previamente sereccionadas se reun¡eron en ros hogares

previstos a una hora acordada. Los autores del esfudio que actuaron como

moderadores y acudreron al lugar con anticipación para pfeparar todo er

lugar y el material a utilizar.

Durante todas las sesiones se contó con una grabadora de bo¡s¡llo, que se

situaba de manera disimurada a distancia equid¡strante a los part¡c¡pantes.

Además se prepararon escarapelas con el nombre de cada part¡cipanfe,

como dinámica de grupo y recordatorio a los moderadores y demás

integrantes. Por úrtimo se reparüeron pequeñas ribretas y borígrañcs a todos.

para que pudieran tomar nota, y escribir cualqu¡er comentario gue tuv¡eran

en mente cuando otro hubiera tomado la palabra.

En un área tranquila y confortable de la v¡v¡enda se arregló prev¡amente los

muebles y ciertos adornos para que se formara un espacio circular en e¡ cua¡

no existiera d¡stracciones y ros part¡cipantes estén más a gusto. En ro posibre

se trató de d¡sminuir el acceso a ruidos extemos como ei tráfico (cenando
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ventanas o puertas) así como el ¡nterno (apagando televisores, rad¡os o

desconectando teléfonos).

Luego de darles el saludo y agradec¡m¡ento correspond¡ente, cada grupo

recibió una pequeña charra de introducción en ra cuar se expricaba ros puntos

más importantes de este tema y los objetivos de la reunión Además se les

recordÓ que sus ¡dent¡dades no iban a ser publicadas, más si sus opin¡ones,

asÍ como ciertas regias de ¡nteracción que debían todos recordar (pedir la

palabra, no interrumpir, apagar celulares, etc.).

Durante la reunión ros moderadores utirizaron como ayuda un temano guía

para dirigir al grupo y enfocarros al tema deseado. Esto se detalla a

continuación en el siguiente apartado.

3.5.3. Temario para los grupos focales

Se preparó una lista de temas que sirvan como guÍa durante cada grupo

focal, la cuai se detala en er Anexo 4. Estos también se conoce como ros

l¡neam¡entos del moderador. Se partió de dos objetivos generates, el que

conocer las experiencias de los miembros al momento de recibir el servicio

hospitalario, y poder captar sus opiniones y las del resto del grupo respecto a

estos relatos.
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Basándose en esto se fueron esbozando preguntas que permit¡esen conducir

la conversación por todos los temas de interés. y de esa manera obtener las

respuestas a nuestras interrogantes.

3.5.4. Anál¡s¡spreliminar

CrB.DBpoL

Durante la rearización de ros grupos focares tuvimos muchas observaciones

que creemos imporrantes dar a conocer. Éste primer apartado también tiene

como objetivo er servir de base en ra expric€c¡ón de ra manera en que se

presentaÉ a contlnuación la inbrmación los resultados.

Nuestra primera observación trene que ver con er arto nivel de compreJidad

del tema tratado en ros grupos fucares. Lo consideramos así por dos razones

importantes, la naturaleza del tema y la diversidad de experiencias.

3.5.4.1. Naturaleza del tema

se están tratando temas de carácter humano. La mayoría son experiencias

traumáticas. La persona se ve inmersa en ra s¡tuación de tener que expricar

sus enfermedades, dolencias, o las de sus famtl¡ares más cercanos (hryos,

nietos, padres, etc. Algunas son enfermedades serias, como el cáncer, que

todavia se están tratando. En otros casos argunas intervenciones quirúrgicas
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o méd¡cas que no resultaron del todo exitosas, dejaron secuelas físicas o

ps¡cologicas. Esto hace que el ritmo de la conversaclón se torne lenta y no

sea posibre el continuar con otro tema con tanta faciridad como s¡ se

estuviera analizando el uso de un producto de consumo mastvo_

Debido a la naturaleza del tema tratado, se debió tener más cuidado y

mucho tacto en ra manera de fievar ra conversación durante er desarolo de

los grupos focales. Sin embargo, los part¡cipantes se srntieron ¡dent¡ficados y

en confianza ya que todos compartían en común él haber tenido alguna

exper¡enc¡a de atención méd¡ca en un centro hospitarario. Asi, atendían con

mucho interés y respeto cuando algún miembro del grupo conEba su relato.

Estia consideración influyó en ra manera de evar ra conversación, Ia que de

ninguna manera pudo llevarse sigu¡endo el orden de ros lineamientos del

moderador antes descritos. Su orden se tuvo que ir acoplando y

flexibilizando ar nivei de ánimo, atencrón y seriedad de cada rerato, ¡os cuares

eran totarmente nuevos e inesperados tanto para ros miembros como para er

moderador

3.5.4.2. D¡versidad de experiencias

cada persona en el grupo focal ha ten¡do más de una exper¡encia relevante

que quiere compartir. por lo general el relato de toda la expenencia consume

una canüdad considerabre de tiempo para poder cubrirra en su totaridad.
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Ex¡ste una gran diversidad de situaciones, que se deben en parte ar t¡po de

dolencia y a su niver de gravedad, AsÍ existen muchas variabres que van a

cambiar el escenario que se relata, ejemplo; si tuvo que ¡ngresar de

emergenc¡a por un fuerte colico en los riñones, que amentaba

probablemente ¡ntervención quirúrgica, o fue a llevar a su pequeño htjo para

un chequeo málico.

La d¡vers¡dad de experiencias relatadas por los miembros fue algo

beneflcioso ya que perm¡tió tener ejemplos de diversos casos, lo que a su

vez, favoreciÓ para obtener datos representat¡vos para el esfudio. Al darnos

cuenta la d¡vers¡dad de situaciones nos vimos en la obligación de estructurar

y organizar toda la información captada en áreas de interés. Esto también

muestra de manera global los temas más relevantes que se trataron en todos

los grupos antes de entrar en un análisis por niveles socio_económicos.

3.5.4.3. Áreas de servlcio

observamos que existen tres áreas rerevantes de serv¡cio; consurta externa,

lnternación y Emergencias

Por sus caracterÍsticas inherentes, según el tipo de cuidado asistenciai por

las cuales fueron concebidas, difere así er tipo de atención hospitarana

brindada en cada una.
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cada una cuenta con personar especiarizado para brindar ra atención

necesafia según ra gravedad y procedimientos indicados según ros

parámetfos de la med¡c¡na moderna. por esto, el personal méd¡co con el que

tiene contacto y reración er usuario del servicio (paciente y famiriares) no es

el mismo, por su n¡vel de preparación y experiencia (médico res¡dente, o

practicante), por sus hcultades y alcance dentro de la institución de salud

(una enfermera no está en er mismo niver jerárquico que un doctor) asÍ por

su especialidad (un tecnólogo, un anestesiólogo, un médico fatante o un

médico cirujano).

Debido a gue er tiempo de permanencia es mayor en una internación que en

las otras dos áreas, ya sea por un tratjamiento o para observación y

descanso luego de una intervención quirúrgica, se tendrá aquí, una mayor

posibilidad de interacción con er consumidor. Así, aumenta, er contacto con

otro tipo de personal, como lo es el de t¡po admin¡strat¡vo, segundad, de

¡impieza, etc.

Las áreas se encuentran separadas y craramente del¡m¡tadas. Además ros

procedimientos a segu¡r para que el paciente obtenga la atención son

totalmente disüntos enlre sí, lo cual es conocido por el usuario.

sin embargo, en todas estas áreas ex¡sten agentes comunes que forman ros

pilares de la estruclura que se debe ediñcar para brindar el servicio. cada
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área debe contar con ros sigu¡entes erementos, ya sea de manera directa

como indirecta.

3.5.4.4. Elementos para el serv¡cio

En et cuadro 3.3 se ristan ¡os erementos para darr, ,X?,fff"t pitarario, ros

cuales deben estar interrerac¡onados de forma comprementaria ya que no es

pos¡ble br¡ndar un servicio hospitalario con la presencia de uno y la ausencia

de otro elemento, y viceversa.

CUADRO 3.3 ELEMENTOS NECESARIOS PARA BRINDAR SERVICIO
HOSPITALARIO

Prof€s¡onales de Salud
Médicos. enfermeras aux¡liares de enferm er¡a, etc. _Perso na I Por3onal administrat¡vo
Personal de apoyo

tc

Recetes Fármacos para seguir un tratamiento o curar afl¡cc¡ones
de salud.
lnsumos:
Oxi no alcohol, asa, sueros , pinta de sa ngre, etc
Ropa y accesorios

Sum¡nistros
mádicos

Para tratamientos e internaciones de pacientes, (batas,
sábanas toallas almohadas, etc
Equipos médicos
Desde lermómetros y estetoscopios hasta rayos x y
resonancta ma
Servicios básicos

ua, luz alcantarillado
Fac¡lidades mlnimasAdecuaciones

físicas PaÍa protección de inclemencias del clama, como lo es el
conta minación ambiental lluvia inundac¡ones , elc

Equipamiento:
Salas c¿mas uirófanos

Fuente y elaborac¡ón: Los autorei

I

Servicio
Medicinas, d rogas

i

I

l
i

I

I

I

I
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CTB.EEPOL

Por ejemplo un médico no puede brindar ra asistencia necesaria ar paciente

si no existen ¡os suminisfos básicos sin ¡mportar su nive¡ de preparación. Ar

contrario, y de manera complementaria de nada s¡rve contar con los mejores

suministros en cuanto a calidad se reñere, si no se encuentra al personal

médico para ut¡lizarlos y aplicarlos al paciente que los necesite.

En el caso de las recetas, éstas son el conjunto de fármacos o drogas,

prescritas por el médico tratante, escntas en un formulario para que luego

sean proporcionadas por er dependiente de una hrmac¡a. Estos

medicamentos son necesarios para que er pac¡ente arivie sus mares y mejore

su estado de sarud, sirviendo de posibre cura o como parte comprementaria a

un tratiamiento. si por cuarquier razón esta provisión de fármacos prescritos

llegara a romperse o ¡nterrumpirse, estará en juego la curación der paciente,

Ten¡endo como resurtado er que no se arcance ra meta finar deseada, er

pÍoducto que se quiere bnndar, que se recupere en total¡dad la salud y

b¡enestar del paciente.

En cuanto al personal que conbrma un cenfo hospitalano, éste se forma por

la interacción constante de tres subgrupos básicos; personat méd¡co,

adm¡nistrativo y de apoyo. Dependiendo del caso de atención hospitialaria, e¡

área de atención a ra que acuda er usuario, va a variar er subgrupo con er
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que tenga contacto, así como el t¡empo paru cada momento de verdad con

cada uno. Sin embargo, antes de entrar en ei análisis de la relac¡ón personal-

paciente, es ¡mportante notar que la relación de trabajo (la cooperación, nivel

de sinergia y coordinación) entre los subgrupos es muy importante para el

logro conjunto de las metas.

Para nuestro estudio, será de interés las metas de mejoramiento en la

cal¡dad de atenc¡ón de servicios hospitalarios. Al revisar las expectaüvas de

los usuarios, se verá que al ser variados los hctores que determinan su nivel

de satisfacción, éstos recorren procedim¡entos que en la práctica, deben

rntervenir más de un subgrupo. AsÍ, el nivel de cal¡dad perc¡bida por el

usuario (en la atención de un servicio), es el resultado de los esfuerzos de

todo el personal que atiende en éste- Esto lo conobora varios funcionanos

administrativos del área de salud, que reconocen que como en cualqu¡er otra

actividad de servicios, todos los miembros de una organzación son

importantes y deben conocer su responsabiridad en arcanzar el nivel

esperado de la calidad en la atención.

un ejemplo de esto se puede ¡lustrar en la consulta elterna en ¡nstituc¡ones

públ¡cas o privadas s¡n fines de lucro) donde se debe comprar trckets primero

para luego tener acceso a la debida atención médica. En estja área, se

asocia la coord¡nación y orden que se espera del personal de apoyo
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encargado de dar los turnos asÍ como el n¡vel de profesionalismo y

humanismo por parte de los mfuicos. si failan ros primeros, vendiendo un

mayor número de t¡ckets de ros que en verdad pueden atender ros médicos,

resulhrá en que probab¡emente los usuanos tengan que regresar otro día,

talvez tener que esperar más de lo previsto, volver a pagar, etc. Si no

exist¡ese problema con el primer subgrupo, pero el médico no tuviera la
disposición correcta hacia su trabajo o ar paciente en part¡curaf, resurtará en

que nO trate de la manera esperada al paciente. En cualqutera de los dos

casos, se obtiene como resunado una atención que es pefc¡ba por er usuario

como deflciente.

De esta manera se puede ver gue tenemos cuatro elementos

complementar¡os e ¡mprescind¡bres para brindar una atención hospitararia,

los cuales son; personar, Recetas, suminisfos y Adecuac¡ones ñsicas

Como primer análisis, cáda una está @nformada a su vez, por otros

elementos (sub-erementos) que interactúan entre sí. No soramente éstas

interacciones se dan entre ros sub-erementos de un mismo eremento, sino

tamb¡én c¡n otros elementos. por ejemplo, el personal admin¡strat¡vo debe

estar a cargo y será responsable del sum¡nistro adecuado de camas

(adecuaciones ñsicas), así como de gestionar el contror adecuado de sueros

(sumin¡stros) En otro esc€nario, ros médicos (personar) deberán trabajar con

ios eguipos málicos (suministros), que a su vez están supeditados del
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cuidado que se res haya dado del crima. Aquí un descu¡do en er niver de

impermeabiridad (adecuaciones físicas) gestionado por ra administración

(personal) y delegado al correspondiente encargado (bodega, reparaciones,

conserjería, etc.) podrá ser el causante de que ei eguipo no funcione de

manera adecuada, atrasando o rim¡tando ra capacidad de acción der médico.

Toda esta organización y detaile puede ser invis¡bre para er usuario finar si no

se presentan fa as. pero de exisür arguna, ro notará, ya que se traduc¡rán en

demoras, gastos adicionales, no-atención o posibles erores en su

diagnóstico final.

3.5.5. Análisis del elemento personal

3.5.5.1. Profesionales de Salud. CIB.EAPOL

Hay dos üpos de personal méd¡co pos¡cionados en ra mente del usuario

como de mayor importjancra, cuarqu¡era sea er tipo de tfatam¡ento; er médico

y la enfermera. En las c¡nsultas exlernas, y en cualquier otro tipo de

situaciones donde se requiera de ra toma de una decisión sobre que paso a

tomar en un tratamiento, o para dar el diagnóstico, va a primar la imagen del

médico' En cuarquier otra situación que requiera de asistencia ar médico, ar

pac¡ente o a los familiares, ya sea dando ¡nformación, ayuda, consuelo,

brindando los cuidados y siguiendo las instrucc¡ones del méd¡co, la
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enfermera toma el pnmer lugar para cal¡ficar la atención. Según el área de

servic¡o, en una ¡ntemac¡ón, se tendrá gran contaclo con las enfurmeras, s¡n

embargo, durante una consulta e*lerna, emergencia, la frecuencia de

contacto con ellas es menor, pasando a un segundo plano, dependiendo de

los proced¡m¡entos y trámites subs¡guientes.

Se puede notar y partir de dos hctores generales determ¡nantes pará la

cal¡dad de atención que se percibe de este personat médico, la cal¡dad

humana y la calidad profes¡onal.

En lo que respecta a ra caridad profesionar, ésta es cariñcada según ias

demostraciones en la actitud y forma de actuar que son percib¡das por el

usuano. Ya que este último no tiene la preparación y conocimientos

necesarios para poder evaruar correcta y cabarmente de manera profesionar

a su médico (solo otro máJico con mayor experiencia ¡o podría hacer), así

tampoco los autores del presente estud¡o, cuando nos ref¡ramos a calidad

profesionar, es er niver de profesional¡smo percibido por er usuano, en base a

parámetros y estándares formados por sus expenencias y v¡venc¡as previas.

cuando ros part¡cipantes de ros grupos focares mencionaban
"profes¡onalismo", se les indagaba a especiñcar que significaba para ellos

esto, o que comenten que forma percibían este nivel (alto o bajo). En el caso
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de las enfermeras se tuv¡eron ras s¡guientes apreciac¡ones de ro que debiera

hacer una enferma para demostrar su profesionalismo:

'Que la enfermera sepa lo que está haciendo.,,

"Que las enfermeras no hagan ias cosas apuradas. "

'Que la enfermera hable con el doctor.,'

"Que las enfermeras se aseguren que ei pac¡ente esté bien or¡entado en

cuanto a instrucciones que le impart¡ó el médico.,

En los dos primeros ejemplos, se está haciendo reñ-.rencia a la observación

directa de Ia forma de üabajar de la enfermera por parte de¡ usuar¡o. En el

tercer ejemplo, se refere a que tan involucrada o interesada se perciba que

esté la enfermera con er batam¡ento o resorucrón cre un determinado

problema, que afecte al pac¡ente. De similar manera, el último ejemplo, debe

de interesarse en que las instrucciones hayan sido entendidas por el

pac¡ente, (para esto, debe de conocerlas primero) y gue éste sepa como

segu¡rlas (mostrando interés en el cáso.)

Para los médicos, los usuarios comentaron el siguiente:

'Que el doctor sea seguro."

"Que ejeza confianza. "

CIB. ESPOL



135

'Que de las explicaciones necesarias"

"Referencias de otras personas en cuanto a mejor médico."

'Que el doctor se dé a conocer con un buen trabajo."

Los cfos primeros ejemplos, enfan también en la apreciación de su fabajo

de forma directa. Mientras que, se notia que son importantes ras referencias

que se tengan sobre el máJico que se ro está tfatando. Es común el

preguntar por el nombre del doctor o médico quién lo va a lratar, quién dio el

diagnóstico, o quién vaya a proceder con una intervención quirúrgica. Esto

último se percibió mucho más por parte de las personas de un alto N.S.E,

mientras que para las personas de niveles bajos, eS mucho más importante

para dar una buena califlcación a su médico, el que éste le explique de

buena manera y con detalie (para

tratam¡ento a seguir. Muchas son

desonentiados, en ér ra razón de ros cuidados a segu¡r, ra verdadera causa de

la enfermedad. entre otros. Cons¡deran que un buen profesional, debe

hacerse entender y tomarse el üempo para hacerlo.

Para ra caraficación de caridad profesaonar dei médico notamos que pr¡ma

más la interacción con er usuario. M¡entras que para ia de ra enfermera, es

muy ¡mportante tamb¡én ra ¡nteracción percibida con er médico, así con ros

que él entienda) su d¡agnóstico o

las que]as, por que se sienten
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determ¡nantes netamente relac¡onados con la ¡nteracción con el paciente, en

su forma de tratarlo, ya sea de forma explícita (en su forma de dirigirse a é1,

por ejemplo) o de manera tácita (expresión y semblante en su día a día.)

Como en cualquier otro servicio ex¡ste varios calif¡catjvos y adjetivos que

describen como debe ser la personalidad y accionar del personal. En este

caso, estos carificativos fueron dados por ros participantes, ya sea diciendo

explícitamente cómo les gustaría que fuera el personal, o diciendo su

opuesto (educáda - mal educada) y notando que esto les incomodaba o

disgustaba. Se revisaron todos éstos, y luego se fueron agrupando para

poder darle mayor s¡mpl¡cidad y resum¡r ros resultados, @n factores

fác¡lmente identificables.

La enfermera por ejemplo debe demostrar básicamente tres cualidades;

amabilidad, educación y humanismo para con el paciente. para c¿da una

de éstas, variará el comportamiento que se t¡ene que perc¡b¡r o notar, para

que cada usuario sienta que se está mostrando ésta cuaridad. un ejempro de

esto lo podemos observar con que signiñca para los usuarios que la

enfermera sea educada, así como tamb¡én el escenario en que la enfermera

se comportaría de manera maieducada

*

"./
s

'Que no traten déspotamente las enfermeras. .

CIB. E§POT
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"Que la enfermera no sea grosera (deje los problemas en casa)."

'Que la enfermera esté en el teléfono y no atienda.,

"Que las enfermeras no sean imprudentes."

'Que las enfermeras no sean indiscretas. "

Para algunos casos, una enfermera es maleducada cuando se dirige de

manera déspota y no atiende por estar al telébno. para otros usuarios es ser

¡mprudente, hac¡endo un comentario fuera de lugar, mostrará señales de que

le falta igual manera, educ¿ción.

De la misma manera, se t¡ene que el médico debe demostrar básicamente

tres cualidades; empatfa, amab¡l¡dad, y ser comunicativo con el paciente.

Así como en el caso de las cualidades a demostrar por las enfermeras, se

tiene una diversldad de comportamientos que formarán la idea de que la

persona t¡ene cada cuaridad según er usuario. se tuvieron ras siguientes

apreciaciones de lo que debiera hacer un doctor para demostfar ser

comunicativo:

'Que el doctor converse con los familtares.,

"Que dé una explicación completa de una futura internac¡ón.,

'Que el doctor hable claro."
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"Que el doctor conteste todas las preguntas"

cabe destacar como concrusión que s¡ bien es c¡erto, los @mportamientos

que se esperan de los méd¡cos y enfermeras, puede var¡ar según el grupo de

N S.E, todas ar ñnar se pueden agrupar en ras cuaridades antes descritas.

Existen varios detailes y un gran número de cosas en que se asignan los

usuarios como determinanles, pero en general y deb¡do a las lim¡tac¡ones de

nuestro estudio (tanto de tempo como económicas) se debió de resum¡r.

3.5.5.2. Personal Adm¡n¡strat¡vo

El usuario tiene mucho menos contacto con ei personar administrativo. No

tienen una idea crara de todos ros niveres de jerarquía ex¡stentes ni mucho

menos conocen Ia estructura del organigrama institucional del centro

hospitalario. casi nunca ha tenido ra oportunidad de habrar con eilos. sin

embargo, en sus comentarios los reconocen como responsables de ei

funcionam¡ento der hospitiar y de ras gestiones para camb¡ar ciertas porít¡cas

o procedimientos. En er ámbito que nos interesa, los decraran responsabres

de capacitar a su persona¡ médico y de apoyo (del cual están bajo su

supervisión) en cuanto a su licrma de brindar la atención ya sea mediante

cursos o charlas de motivación

CIB. ESPOT
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otro tema importante es el que se mantenga un estricto control en drversos

temas, los cuales se relacionan con ros siguientes erementos (recetas,

sum¡nistros, adecuac¡ones). Un ejemplo de esto, es que se establezca un

control para evitar posibles robos y pérdidas de suminisros, ya sea por

negl¡gencia, corrupción, robos, etc. Otros controles y mejoras que tamb¡én se

les hace responsable, es el relacionado con Ia dispon¡bil¡dad y financiam¡ento

de los medicamentos o recetas, dentro del hospital, para el caso de N.S.E

bajos, lo que se describirá en mayor detalle en la sección sigu¡ente.

Por último se res menciona al nombrarros responsabres de no mejorar er

nivei de sueldos para el personal médico y de apoyo también. Además de

que no se les da incentivos laborales que mejoren (según creen) su

ambiente laboral.

3.5.5.3. Personal de apoyo

un agente importante dentro del personar de apoyo es el de asistenc¡a

social. En su mayor parte dirig¡da a los N.S.E bajos, también es una ayuda

importante para personas que aunque pertenezcan a nivei medio, medio-atto

no puedan costear un tratamiento o parte de éste, y necesiten una rebaja en

su precio. Esto creemos se debe, a los artos costos de ra medicina moderna,

en cuanto a equipos modernos de cirugÍa, diagnósücos por imágenes, entre

otros, que no están a la par de la capacidad económica con el que vive
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actualmente el paÍs, lo que se demuestra por un bajo e insuficiente nivel de

sueldos, y altos costos de vida en general. Dejando muy poco o c¿si nada de

ingresos, dedic€dos a la salud, si bien en cierta canüdad la medicina

preventiva, no se eslá preparE¡do para enfermedades de mayor envergadura,

que de forma imprevista requieren de fondos para costear todo su

tratamiento.

Existen varias reglas dentro de la asistencia social, como es el que no se

puede dar rebajas para un tratamiento, cuando éste es el primero que se

realiza el pac¡ente en la insütución. Ac,emás se lleva un control, por parte de

las trabajadoras sociales, para veriñc€r la capacidad y n¡vel de vida del

pac¡ente, que limitará el monto y a quien se le otorgue la ayuda económica.

También, en varios establecim¡entos, como es el Hospital de Niños Roberto

Gilbert Elizalde, Se cuenta con la posibilidad de ayudar con atojamiento y

comida a muy ba¡o prec¡o (en la mayoría de casos, lo que puedan pagar)

para los usuarios que vienen de fuera de la c¡udad u otras provincias y no

cuentan con los recursos necesarios.

CIB. ESPOL

Por la m¡sma línea de ayuda, otro t¡po de apoyo que necesitan los pacientes

en muchos casos, es el moral. Existen de esta manera d¡versos grupos

religiosos, que dedican su trabaio y esfuerzo, s¡n fines de lucro, a alentar y

acompañar a los pactentes. Las religiosas en diversas ocasiones brindan
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consejos, ast como cooperan con el personal méd¡co y admin¡strat¡vo para

realizar distintas ac¡vidades dedicadas a mejorar la permanencaa del usuario

en las inmediaciones durante su tratamiento

El personal de limpieza no tiene un contacto con el usuar¡o, pero su

presencia y labor es tomada en cuenta de gran manera. Los disttntos

cuidados que se debe tener con la higiene dentro de las habttjac¡ones así

también con la limpieza de los pasillos y salas de espera es algo que se

comentó en todos los grupos focales sin distinción det N.S.E

3.5.6. Recetas

CIB-EAPOL

El usuario conoce y sabe la ¡mportancia de conseguir la receta prescnta. Lo

que esté escrito en éste formulario significa la d¡ferenc¡a entre el estado

actual del pactente, y una posible mejora. Ex¡sten vanas cosas que molestan

e incomodan al usuar¡o relacionadas con las recetas, sin embargo, es un

prec¡o ad¡cional que tendrá que pagar por la salud de su ser querido o la

prop¡a. Sin embargo, este tema puede llegar a ser crítico y grave, al llegarse

a poner en juego su subsiguiente nivel de salud, calidad de vida, hasta su

vida por falta de los medicamentos adecuados.

El tema de las recetas se trató en dist¡ntrs ocasiones en todos los grupos sin

importar su N-S.E. Se puede notar dos grandes problemas:

C¡B- E§POI



142

El precio de las recetas

Su disponibilidad en las prox¡midades del centro hospitalario

para una pronta adquis¡ción de los m¡smos y sumlnistrarlas al

paciente.

Dependerá en gran medida la gravedad de la dolencia o enfermedad, su

prec¡o y su disponibilidad en el mercado. Aunque suponemos que hasta una

gripe que no se cura del todo bien, será una molestla continua para el

usuario, obteniendo inconformidad con la atención recibida y afectando su

percepc¡ón del serv¡c¡o.

La percepción del nivel de precios de las recetas es eievada a escala

general. Se comenta en varias ocasiones que los precios de las medicinas

suben de manera desproporcionada y continua, Se piensa que la solución a

esto, sería el uso de genéricos, pero se nota todavia desinformación en

cuanto a la forma de adquirirlos y su adecuado uso. Se cuipa de esto en

mayor proporción a los médicos que a las farmacias o d¡spensarios. En

menor proporción se lo relaciona con dec¡siones del gobierno, industrias

farmacéuticas, entre otros.

Específicamente para los grupos de N.S.E medios, med¡o alto, d¡cen estar en

condiciones de lograr pagar por los medicamentos. Sin embargo, han notado
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y v¡v¡do experiencias en que se pone un sobreprecio en farmac¡as

felac¡onadas a los centros hosp¡talarios en los que se atendreron. Lo han

cofroborado, p¡d¡endo cotlzac¡ones para la m¡sma rec€ta en otras farmac¡as

de la urbe. Están en totar desacuerdo de esto ya que s¡enten que se da una

estafa y corrupción por pañe de los dueños del mismo establec¡miento

hospitalar¡o. consideran esto res deja una mara experiencia, por ra mara

rmagen, y sentirse que se están aprovechando y lucrando con ellos. Sacan

como propia conclustón, que pref¡eren en lo subsigurente acudir y comprar

en otra farmacia, aunque tamb¡én comentiaron de ciertos centros en que ar

parecer se obl¡ga a que se adqu¡era los medicamentos en el mismo lugar.

Disminuyendo de manera gradual por la esc¿lera del nivel socioeconómic¡,

notamos que ras anécdotas der problema de las recetas, tienden más hacia

la preocupación de no tener er dinero para pagar de manera inmediata por

éstas. Estas famirias cuentan en su mayoría con miembros que tienen un

trabajo remunerado, y en conjunto pueden solventar el gasto total de los

medicamentos. Más que todo en ros casos de emergenc¡a, no cuentan con

n¡nguna facilidad para pagar (tarjetas de crédito, cheques, tarjetas de déb¡to)

si no es en efectivo. y al ser éstos casos ¡nesperados, no ex¡stÍa manera

alguna que pudiesen prever esta necesidad para poder afrontarla.

CIB.EAPOL
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En el estudio se encontró que estias recetas, no son únicamente para

sol¡citar que el paciente obtenga tármacos o drogas para aliviar y tratar los

sÍntomas. En el caso de c¡ertos centros hospitalarios públicos, como es el

caso del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y el Hospital Guayaquil, la falta

de suministros obl¡ga a los médicos a solicitarlos mediante las recetas. para

la mayoría de usuarios de estos hospitales, que pertenecen a N.S.E bajos (D

y E) se ven afectados en gran medida por esta situac¡ón, haciendo que se

ac,icione este problema, al hecho de no tener la facilidad de pago (antes

descrita.)

Éstos usuarios deben conseguir por sus propios medios los suministros

necesarios para un procedim¡ento quirurgico, como es gasa, alcohol, h¡lo

quiúrgico para suturas, sueros, entre otros. De iguai manera, deben llevar a

su responsab¡l¡dad y cu¡dado, batas, sábanas y demás accesorios que crean

necesanos para sobrellevar los días que permanecerán en la instjtución.

3.5.7. Suministros médicos

Como se acabó de descnbir en ia sección antenor, según los comentarios y

anécdotás consideradas existe una ialta de suministros médicos, ya sea de

uso méd¡co (gasa, alcohol, yeso para fracturas, sueros, etc) así como de

ropa y accesorios de aseo y cuidado personal (batas, sábanas, toallas, etc)

en los hospitales públicos. La falta de los primeros sum¡nistros, d¡sminuye de
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manera cons¡derabre y perigrosa er que se comience un procedimiento de

curac¡Ón o tratam¡ento- para er caso de ros demás accesorios, esto

representa una molestia, según los usuarios, debido a tener que llevar éstos

de sus propios hogares y cuidar por eilos durante su estadía. Esto

representa además de un gasto, una carga de preocupación adicional a la ya

agobiada menle del usuano por su situación máJica,

Fue posible constatar según varios comentarios y anécdotas que se dificulta

o bloquea tempora¡mente er acceso que er usuario desea tener a un

determ¡nado servicio médico por ra farta de sum¡n¡stros así también con ras

recetas. Existia, de esta manera, personal con la preparación y disposición

sul¡ciente para atenderros, ras adecuaciones fÍsicas necesa.as (ya habían

logrado llegar al centro hosp¡talario y se contaba con un lugar para

atenderles) pero sin los suministros no se les podÍa atender. La curación así,

se veía aplazada, mientras la agonía y desesperación aumentaba para el

paciente. Dándose ra insatisfac¡ión der usuario, percib¡endo una mara

calrdad en ra atenc¡ón por rener que rearizar trámites y gastos ad¡cionares,

así como sentirse desorientados y preocupados ar pensar en cómo conseguir

todo lo que se les pedía.

Al parecer, estos probremas de fana de suministros soramente en hospitales

públicos, no así en ios privados, ya sean con fines de rucro o ros de ra Junta
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de Beneñcenc¡a. Probablemente por farta de los recursos suficientes para

tener una dotación adecuada, frente a su nivel de demanda o Grrga

hospitalaria que llevan. según se pudo apreciar, ex¡sten los sum¡nistros para

atender cualquier emergencia, pud¡endo tala¡ al paciente solo al pasar este

estado crÍtico, o sea, los pr¡meros auxilios. Sin embargo, para poder curar

por completo al paciente, se requ¡ere de sumintsfos de los cuales no está

provisto el centro hospitalario y los tiene que solventar el propio usuario. si

se requtere de un proced¡miento de mayor complejidad, como el caso de una

cesárea, según nos reiataron varias fuentes, se sabe, gue la futura madre

trene que llevar su propia aguja e hilo quirúrgico.

Para los N.s.E más artos, a partir der nrver med¡o, sí existen ros accesorios

como batas y toallas, sin embargo, se quejan del estado de los mismos. En

gran medida se üene un cuidado con su limpieza, sin embargo se nota que

estos están muy viejos ya, notándose huec¡s en la tela, h¡lachas, y manchas

adheridas ya a la tera. según se reiató, esto sucede en ra mayorÍa de ros

centros pr¡vados, un descuido en el estado de sábanas de camas o cam¡llas,

y la renovación de ros demás accesorios ya deteriorados por er uso. Las

batas, en muchas ocasiones son ut¡l¡zadas por más de un paciente antes de

lavarlas o desinfectarlas, (ro que ros usuarios piensan que se debe haceo, lo

que incomoda, disgusta y preocupa a los pacientes por la imagen de

suciedad y pos¡ble conlaminacrón a la que pueden estar expuestos, Al tener
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estos usuarios en su mayoría, un mayor nivel de crnoc¡mientos de práct¡cas

de salud en ei primer y segundo mundo, conocen que se debe de tener

asepsia y en lo posible tratar de usar accesorios desechables, lo que

consideran sería una muy buena solución.

En lo que respecta a los equipos méd¡cos, se pudo apreciar que los usuarios

tienen preferencia por los centros hospitalarios que en su percepción se

encuentran mayor equipados. para esto, la gran mayoria, se basa en los

momenlos en que necesitaron de cierto servic¡o de sarud, que requería de un

determ¡nado equipo (ejemplo, una resonancia magnética) y el centro

hospitalario no contaba con ei mismo. como consecuenc¡a, er usuario es

derivado o d¡r¡g¡do temporalmente a otro centro que sí ro posea. pudiendo

esto ocasionar morestias, como demoras y costos ad¡cronares, según ra

opinión de los miembros.

Es importante notar, que el análisis del nivel de equipamiento médtco, no

está dentro del alcance del presente estud¡o, por no contar con el criterio

necesario para evaruarro de forma técnica, así tampoco ros usuarios. como

es el caso de niver de caridad profesionai, se está reririendo a ra percepcrón,

en base a comparaciones en ra mente der usuario con ro que sabe en cuanto

a equipamiento de otros hosp¡tares, ra opinión que pudo haber escuchado de

algunos médicos, incruso arguna crase de pubricidad de parte c,e ros centros

*
7
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hosp¡talarios. Como resultado, ¡ncrementa la buena ¡magen del hosp¡tal o

centro al cual ha sido derivado, considerando que ahÍ si está disponible el

equipo que necesita para mejorar su salud, aunque talvez no acudió a éste

en primera instancia, deb¡do al precio, referencias o algún otro factor.

En otros casos, puede ocurrir, que el equ¡po debe ser muy espec¡alizado, y

solo se encuentre en c¡ertos lugares destinados a realizar ciertos tipos de

med¡ciones u operaciones, como es el caso de centros de d¡agnóstic, por

imágenes. Así, notamos que dependerá de la naturaleza y giro que pueda

tomar la enfermedad der paciente durante su d¡agnóst¡co y curación. En

estos casos, los miembros sugieren que se aminore cualquier molestia o

¡ncomodidad causada por la imperiosa neces¡dad de movilizarse hacia el otro

centro y luego regresar. Los usuanos tienen la creencia, de que, en la

mayorÍa de casos, a mayor gravedad de la enfermedad o cuando ésta no es

común, se necesitará de equipos que al m¡smo t¡empo, no son c,e fác¡l

d¡spon¡bil¡dad. Esto aminora su posible ¡ncomod¡dad al tener que trasladarse.

S¡n embargo, cambia el escenano, cuando el equipo necesano se encuenfa

dentro del centro, pero no se encuentra en func¡onam¡ento, por avería o

reparación. Esto les irrita de gran manera,

pudieron apreciar durante los grupos focales.

del hospital, tilclándola de incompetente,

segun comentarios que se

Cuestionan la administración

burocrática o s¡mplemente
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descu¡dada. También les molesta más, el hecho de que los equipos, sean de

algún modo, 'ya conocidos' o "comunes', dentro de su nivel de conoc¡mtento

(ejemplo, equipos para radiografías - rayos X). Según ellos, éstos tienen que

estar s¡empre funcaonando al servicio del paciente.

3.5.8. Adecuaciones fÍsicas

Para el funcionamiento de un centro hospitalario es necesario un buen

funcionamiento y aprovisionamiento de los servicios básicos, como son el

agua, energÍa eléctrica y alcantarillado. Se neces¡ta agua como tnsumo para

lograr Ia l¡mpieza de los ¡nstrumentos, de las propias instalaciones, aseo de

los usuarios así como la preparación de la com¡da a pac¡entes y personal. El

conlinuo ñulo de energía eléctrica, es crítica para el funcionamiento de

c¡ertos equ¡pos que por su naturaleza y propós¡to no pueden dejar de

funcionar como es er caso de ros respiradores en er área de cuidados

intensivos. Además, se depende tiambién durante una intervención

quirurgica, para el moderno instrumental que se usa aclualmente. Así

también, aunque no tan crít¡co, pero relevante para el usuario, es el nivel de

iluminación que existe en ¡os pasillos, salas o habitaciones, también cte la

posibiliclad de contar con ella, para el uso de aparatos eléctIicos, sean

radios, televisores, etc. Un sistema de alcantarillado y correcta forma de

disponer de los desechos por parte der centro hospitarario, es nec€sano para
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cu¡dar no solo la higiene y salubridad de sus rnstalaciones, así tamb¡én para

ev¡tar molesüas como malos olores, y posibles enfermedades para las

personas que habitan en la cercanía así como para el personal que labora

ah í.

El conecto abastecimiento y aprovisionam¡ento del líquido vital, vías de

drenaje para el alcantarillado, y facil¡dades de disposición de desechos

médicos influirán de manera positiva en la capacidad de brindar limp¡eza e

higiene a sus usuarios. Este uno de los puntos importantes que se

discut¡eron duranle todos los grupos, la limp¡eza del centro hospitalario.

Además, se cree que otro agente responsable de la misma, es la

administrac¡ón que controla y gestiona el trabajo del personal de limpieza.

Aquí, van a entrar en juego, el suministro y control de equipos de limpieza

(escobas, trapeadores, detergente, paños, etc) así como la ¡nspecc¡ón det

trabajo realizado por el correspondiente personal de apoyo. Se tienen

entonces tres factores que van a influir en la limp¡eza; servrcios básicos,

¡nstfumental y pefsonal de limpieza. El usuario se puede dar cuenta

fác¡lmente cuando "se va el agua", al ut¡lizar la batería de baños. De persistir

este inconveniente, los resultados serán inmediatamente percibidos, por el

mal olor y descuido en la l¡mpieza de inodoros, y pisos.
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Nos dimos cuenta que ra mayorÍa de mín¡mas fac¡r¡dades para protección de

¡nclemenc¡as del clima, esürn cubiertas, con c¡ertas excepciones que pueden

afectar a otros elementos (personal, suministros, etc). En el caso de la

impermeabilidad de ros techos y paredes, la humedad causará un acererado

deterioro de instrumental o equipos médicos. También se pudo apreciar de

manera d¡recta (visitas a los centros hospitalarios) y por ios comentarios del

nivel de limpieza de los p¡sos, una considerable cantidad de polvo en las

instalac¡ones públic¿s y en el Hospital Luis Vemaza. Esto además de la falta

de acondicionam¡ento, como falta de celosías y cortinas de aire, disminuye el

nivel de asepsia que debería existir, para cuidar de enfermedades virales a

¡os pacientes ingresados, v¡sitantes y personal. Si ex¡ste sin embargo, un

cuidado ad¡cional, en cuanto el ingreso a cieñas áreas por parte de

parttculares, cerca de los quiróhnos o cuidados intensivos.

Son ¡mportantes también las correspondientes vías de acceso para que sea

pos¡ble el llegar al centro hospitalario s¡n complicaciones, que puedan causar

demoras o molestias. Las adecuaciones en las ¡nmediaciones, como son

rampas, escaleras, desc€nsos, sillas en salas de espera, son ¡mportantes

para la comodidad del usuario de los serv¡c¡os hospitalar¡os. El estado de las

mismas, así como la falta de ellas (s¡llas y rampas) les da una mala ¡magen,

hace sentir ¡ncómodos e influye en su estado de ánimo y disposición hac¡a el

servic¡o que van a rec¡b¡f. consideramos tiene mucho que ver, el clima de la
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amb¡ente que no esté debidamente ventilado o protegido del soi, será de

mayor molestra que en lugares con otro üpo de clima.

En lo que respecta a los quirófanos se espera que éstos más de estar bien

equipados (por la Élta de conocimiento para evaluar esto) se busca que

tengan asepsia y pulcritud. Siguiendo en el cuidado de limpieza, están las

habitaciones o salas, más que todo en los pisos y ias camas. De igual

manera el usuario cons¡dera muy ¡mportante las referenc¡as del estado de

los quirófanos, por comentanos de los médicos, asÍ como experienc¡as de

familiares y amigos. El número de intervenciones y su complejidad también

es relevante en su percepción de los quirófanos del centro hospitalario. En el

caso del hospital Luis Vernaza, dicen los usuarios, el saber que tanto los

pacientes del pensionado (que pagan más) y los de las salas generales, se

los opera en los mismos qulrófanos. Esto hace gue se forme la idea, de que

deben ser de buen nivel y debidamente preparados.

Ofo factor importante en cuanto a las camas, es su disponib¡lidad, Ai usuano

no le ¡nteresa el número de camas con que cuente un hospital, sino el hecho

de que él pueda acceder a una, cuando lo neces¡te y no tenga que esperar

para esto. En la mayoria de casos, esto se da en ¡nternación, aunque

también ex¡sten situaciones en que faltan c€mas en ei área de emergencia.

CIB.E§PO¿
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El paciente debe ser transferido a otro hosp¡tal por que no hay facilidad para

poder quedarse bajo observación ruego de haberro tratado. Este trasiado

puede ser t¡aumático para el pac¡ente, así como causar molesüas para sus

familiares.

Como úlümo punto, relevante en cuanto a las ¡nstalac¡ones, es el n¡vel de

privacidad que se puede obtener en ellas. Son muchos los miembros, que

relataron histor¡as, en que se v¡eron incomodados por la hlta de privacidad

en las ¡nstalaciones. Para las personas de medio, y bajo N.S.E, que han

estado en salas generales, o compartiendo hab¡taciones, consideran que

faltan biombos, cortinas u otra d¡v¡sión provisional, para obtener un descanso

con privacidad. Durante ciertas consultas eliternas o chequeos médicos,

existe también fatta de privacidad para cambiarse de ropa o durante er

diagnóstico del especiarista. Er ru¡do tamb¡én ros incomoda y ar mismo

tiempo lo sienten como que están privándolos de privac¡dad. para los

usuarios, que han ten¡do gue aguardar en las salas de espera, ind¡caron

también una faltia de privacidad, en er sent¡do de que todo está muy junto o a

la vista de los presentes, ten¡endo que observar escenas que pudieron

afectar su sensibilidad (como pac¡entes que llegan a emergencia con heridas

graves, sangre, personas agonizando, etc). En el caso de usuarios de N.S.E

altos, consideraron que en repetidas ocasiones, un excesivo nrver de ruido

causado por otros pacientes en habitaciones contrguas, les proc,ujo malestar.
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3.5.9. Factores homogéneos por área de atención

Los resultados obtenidos de los grupos iccales se clasificaron de acuerdo a

las áreas relevantes de atención antes mencionadas, así como sus

elementos descritos.

A contrnuación podemos observar los factores homogéneos por cada una de

las tres áreas de atención analizadas.

3.5.9.1. Área de Consulta Externa

ElB.EAPOL

En el cuadro 3.4 podemos ver los factores para el área de consulta externa.

Aquí podemos observar que los factores ¡mportantes para determinar la

cal¡dad para dos eiementos, conesponden únicamente a características

relacionadas con el personal así como los suministros médicos.

En lo que resp€cta a el personal éste debe tener un buen trato con el

pacrente además de mantenef un orden en la atenc¡ón. AsÍ también se debe

tener el debido cuidado con la limpieza de las batas y sábanas que utilicen

los usuarios durante cáda consulta méd¡ca.

*
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CUADRO 3.4 CUAORO DE FACTORES GENERALES EN EL AREA DE
CONSULTA EXTERNA EN TOOOS LOS N.S.E

Fuente y elaborac¡ón: Datos obtenidos Nr autores en grupos focales

3.5.9.2. Área de lnternación

Pae el área de internac¡ón se encontraron más factores homogéneos que se

reiacionan con er personar, sum¡nistros médicos y adecuaciones físicas

(cuadro 3.5, en la siguiente página). En er eremento de personar es donde

encontramos la mayor cantidad de factores a considerar para c€lmcar la

cálidad de la atención hospitalaria. AsÍ tenemos que la cantidad de trámites y

AREA DE SERVIC/O: CONSULIA EXTERNA

ELEMENTO FACTORES

Personal

Atención humana por parte del
personal médico

Atenc¡ón s¡n preferencias

Capacitación del personal en
cuanto a¡ trato

Profesionalismo del personal
médico

Orden en los lumos de atención

T¡empo de espera

Sum¡nistros
médicos

Cu¡dado con la limpieza de
sábanas, toallas y batas

I

I

I

I
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que la disponibilidad cte atenc¡ón son ¡mportantes, así tamb¡én otfos factores

antes mencionados para ei área de consulta externa. En lo que respecta a

los sumrnistros tenemos a la disponibilidad de equ¡pos, así como un cuidado

en la al¡mentación. Por últrmo en el tema de adecuaciones físicas, éstas

deben estar limpias y brindar un ambiente agradable.

CUAORO 3.5 CUADRO DE FACTORES HOMOGÉNEOS EN EL AREA OE
INTERNACIÓN

Fuente y elaboración: Datos obten¡dos Nr autores en grupos Íocales

Atención humana por parte del personal de enfermeria

Profesionalismo del personal méd¡co

Puntualidad de los médicos

AREA DE SERV/CIO. INTERNACION

FACTORESELEI\,IENTO

Personal

Atención sin preferencias

Cuidado con la comida durante intemación

Cuidado con la limpieza de sábanas, toallas y batas
Sum¡nistros
mádicos

D¡spon¡bil¡dad de equipos médicos

Cu¡dado con la limpieza de las instalac¡onesAdecuacionos
fisicas

Amb¡ente agradable

Ilp"pr"t'raió, d"{ per*ral en 
"ranto 

al tr*
l-

I Atenc¡ón de sugerenchs

Disminución de lrám¡tes
I

I 

D¡spon¡b¡l¡dad de atención en cualqu¡er momento



3.5.9.3. Área de Emergencias

En lo que respecta ar área de emergenc¡as encontramos ros siguientes

factores expuestos en la cuadro 3.6.

CUAORO 3.6 CUADRO DE FACTORES HOMOGENEOS EN EL AREA DE
EMERGENCIAS

Fuente y elaboración: Datos obtenidos por autores en grups focates

Aquí tenemos varios factores rerevantes con er personar, ar iguar que en ras

áreas, y también los sumin¡stros médicos. Es importante para los usuarios la

agilidad mostrada, además de un buen trato s¡n preferencias. También es

!

AREA DE SERV/C/OI EMERGE^/C/AS

ELEMENTO FACTORES

Personal

Capacitación del personal
en cuanto al trato

Agilidad en la atencón

Atenc¡ón humana por parte
de¡ personal méd¡co

Profesionalismo del
personal médtco

Atenc¡ón sin preferencias

Sumr,hr§tros
méd¡cos

D¡spon¡b¡l¡dad de equ¡pos
médicos

I
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relevante, la disponibilidad de los equipos necesarios para atender cualquier

tipo de situac¡ón que se presentase.

3.5.10. Factores Heterogéneos por área de atenc¡ón

Luego de presentar los factores homogéneos determ¡nantes para percibir y

cal¡ficar el nivel de calidad de atención hospitalaria, procedemos a detallar

aquellos de tipo heterogéneo respecto a cada nivel soc¡oeconómico.

3.5. f 0.1. Consufta externa

En el área de consurta eliterna encontramos d¡versos factores para ros

elementos de personal, recetas y adecuaciones, detallados en el cuadro 3.S

(página sigu¡ente). También encontramos que el factor económico es un

factor relevante para ambos elrtremos de la pirámide socioeconómica. para

el nivel alto, el nivel de profesionalismo percibido en las farmacias es

importante, mientras que al parecer para los niveles bajos (D y E) es

¡mportante el que la enfermera sepa manejar los tumos de atención.

Mientras que para el nivel bajo, se le hace difcil el encontrar los

medicamentos necesarios, para el nivel alto, le es de interés el precio de las

m¡smas (encuentra lo recetado, más no parecf estar de acuerdo con sus

precios).
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En lo referente a las adecuaciones físicas, al nivel medio le ¡nteresa que

tengan buena ¡luminación, mientras que para el nivel bajo, se enfoca en la

comodidad de las salas de espera. Además solo para el nivel bajo se

presentó la consideración de la ubjcación del hospital.



CUADRO 3.7 CUADRO DE FACTORES HETEROGÉNEOS EN EL ARE,q OC CONSULTA EXTERNA

ELEMENTO FACTORES POR N.S.E

A B C D E

Personal
Puntualidad de los médicos

Profesionalismo del
personal de atención

en farmacias

D¡sponibilldad de
atención en

consulta externa

Ef¡ciencia de las enfermeras para
organizar turnos de atención

Recelas Precios de recetas Disponibilidad de
medicamentos

Adecuac¡ones

Flsicas

lnstalac¡ones

iluminadas
Salas de espera

confortables

Ubicación del
hospital

Olnas
consideraciones

Precios consulta
extema

Nivel de
preoos

lnlormación de
posibles ayudas

económicas

o)o

Fuente y e¡ n: Datos obtenidos por aulores en gtupos focales

I

I

I

I
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3.5.10.2. Área de internac¡ón

Dentro del área de intemación encontramos más factores a considerar

dentro del personal (cuadro 3.8). Para el nivel alto les es ¡mportante el tener

buenas referencias del c€ntro hosp¡talario donde se van a internar, por parte

de su médico de cabecera. Además les es grato el rec¡bir una cordial

atención al momento de ingresar. Para ei nivel medio alto se analizaron

varios Ectores referentes a la interacción y forma de cnmportamiento por

parte de las enfermeras. Para el nivel bajo la comunicacrón que se de enfe

el méd¡co y el paciente es lo ¡mportante además de un buen sistema de

registros.

En lo relacionado a las adecuaciones físicas la comodidad de las

habitaciones es importante para el nivel alto, asi como el disponer de

servicios adic¡onales como hcilidad de parqueo y teléfonos. La privacidad es

algo relevante para el nivel medio. Por otro lado se nota una deficienc¡a en

la dispon¡b¡lidad de camas, o lo que se tenga que esperar por esta razón

para el nivel bajo,

Otras consideraciones que se pudteron analizar que dependían del N.S.E

del grupo focal, fueron las relacionadas a precios.
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ELEMENTO

Recetas

Adecuaciones

arson

CUADRO 3.S FACTORES EN EL ÁREA DE INTERNACIÓN POR CADA N.S.E

AREA DE SERV/C/O: INTERNACtÓN

Fuenle y elaboración: Datos oblen¡dos por eutores en grupos f@ales

asFlsic

Ct)(,

FACTORES POR N.S.E

A B D E

Referenqas sobre el
doclor Comun¡các¡ón

médico - paciente

Sistema de registro
de pacientes

Trato amable de
enfermeras

Capecatación
humana de las

enfermeras

Buena atención al
ingresar

lnteracc¡ón
enfermera-

doctor

Mejoras en el
área

administrat¡va

, .á-I\l,/j'i,-. \
ir (f " .-r +!.1

e§*/
Disponibil¡dad de
medicamentos

Prec¡os de recetas

Habilaciones
cómodas

Servicios adicionales
(parqueos, teléfono,

etc. )

Ubicación del
hospital

Disponib¡lidad de
camas para
¡ntemarse

lnstalaciones
ilum¡nadas

Prúac¡dad en
hab¡taciones

I

I

I

I #::r.m"J'ru;"';

I "^ 
farmacias

I



ELEMENTO

Otras
considerac¡ones

CUADRO 3.8 (CONT.) FACTORES EN EL ÁREA DE INTERNACIÓN POR CADA N.S.E

AREA DE SERVICIO. INTERNACIÓN

o)§

FACTORES POR N.S.E

D EcBA

N ivel de precios de internación

o
ú
tr,a!o
F

Estar informado
sobre precios y

tarifas

Robo de objetos
personales

Flexibilidad en
horarios de visitas

lnformación de
posibles ayudas

económicas

Facilidad de
ingreso de

alimentos al
hospital '

Referencias del
hospital por el

doctor

Referencias del
hospital por amigos

y familiares

Flexibilidad en
horarios de v¡sitas

Fuenle y elaboracón: Dalos obten¡dos por autores en grupos focales

II

I
I

I

I

1
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Para el nivel bajo, le interesa el estar informado de posibles ayudas

económicas (ver cuadro 3.8 página anteriofl, mientras que para ei nivel alto

exige el saber sobre el saldo y cambios en su factura a pagar por los

servicios rec¡btdos.

Notamos además que es de interés la flex¡bil¡dad de los horarios de visitas

para el nivel medio así como el alto.

3.5.10.3. Área de Emergencias

En la s¡guiente página, podemos apreciar en el cuadro 3.6 que para el área

de emergencias, se tienen factores heterogéneos con respecto al personal

solamente en los niveles altos. Siendo importante el nivel de capacitac¡ón del

personal médico, tanto humana como profesional. Así también el que la

atención esté d¡sponible cuando se lo solicite. Se vuelve a tratar el tema de

las recetas, de igual manera dos considerac¡ones d¡stintas, para el n¡vel bajo

y el alto. La dispon¡b¡l¡dad para el pr¡mer grupo, y su precio para el último. En

lo relacionado a las adecuaciones fis¡cas, la caracterísücas de las mismas es

importante para el nivel alto, mientras que la ubicación del centro hospitalar¡o

vuelve a tomar prioridad para el n¡vel bajo. El n¡vel de prectos en cuanlo a
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servic¡os de emergencia lo ha considerado relevante el N.S.E medio alto,

mientras que para el nivel bajo, considera importante el poder recib¡r

as¡stencia económica al momento de requerir atenc¡ón de emergencia.

ETB.ETPOL



cuADRo 3.9 cuADRo DE FAcToRES HETERoGENEoS EN EL AREn or EMERGENCTAS

A REA DE SERV/CIO: EM ER9EN Cl AS

ELEMENTO

Personal

Recetas

Adecuaciones
Fislcas

Ofras
consideraciones

o,
__l

FACTORES POR N.S.E

A B C D E

Capacitación
profesional

Capacitación
humana de las
enfermeras.

Profesionalismo del
personal de atención

en farmacias

Trato amable de
enfermeras

Dispon¡b¡lidad
de atención

Disponibilidad de
medicementos

Precios de recetas

Nivel de precios

Adecuación de las
instalac¡ones

Ubicación del
hospital

Ayuda económica
para recibir atención

de emergencia

FuBnte y elaboración: Datos obten¡dos por autores on grupos focales

I

I

I
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3.6. Encuestas

Luego de haber obten¡do los datos cualitativos med¡ante las sesiones de

grupo o grupos focales y las entrevistas a profundidad reali¿adas a personal

médico y enfermeras, se ha considerado necesario verif¡car la ¡nformación

obtenida, haciendo una encuesta de cuant¡ficación de los resultados de los

dos métodos anteriores.

Para ¡ealizar estia encuesta nos basamos en el muestreo estratificado por

niveles socioeconóm¡cos, ya que, el ñn de la misma es cuanüficar el n¡vel de

importancia de los hctores para cada uno de los niveles socioec¡nómicos e

identificar los homogéneos para realizar la medición de cal¡dad en los

centros hospttalarios.

3.6.1. Metodologia

Tipo de Datos: lnvestigación Cuantitativa

Estudio: Descriptivo
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Herramienta: Encuestas, con un esquema de contenido orientado según

factores más preponderantes para cada nivel socioeconóm¡co obtenidos en

los grupos focales y entrev¡stas a profundidad.

Universo: La pobfación del estudio es f¡nita y está const¡tuida por el total de

pacientes que han egresado de la internac¡ón en cada uno de los ocho

hospitales seleccionados del estud¡o.

Tamaño de la muestra:Se rcalizará un muestreo estraüficado en el que cada

estrato corresponderá a un n¡vel socioeconómico.

Número de Estratos: 5 estratos

Estrato 1 NSE A

Estrato 2 NSE B

Estrato3 NSEC crBEsPoL

Estrato 4 NSE D

Estrato 5 NSE E

Areas: Hospitalización y emergencia en cada uno de los ocho hospitales



170

3.6.2. Plan de Observación

Técnica. Directa

lnstrumento: formulario o encuestas para el usuario erfemo que nos lleve

a medir la calidad senttda.

Tiempo: El estudio de investigación se realizó en un periodo de 4 meses

partrendo de la planificación.

El proceso de recolecc¡ón de datos, se llevó a cabo en 2 semanas desde la

preparac¡ón de la encuesta hasta el análisis de los datos.

Se estima conveniente encuestras a los pac¡entes hospitalizados en el

momento de su egreso.

3.6.3. Cálculo de la muestra

Para el cálculo de la muestra estratificada consideramos la sigu¡ente fórmula

K2. I (p.o')'
n

L

Donde: q= tamaño de muestra total
K = nivel de confianza
p = proporción del estrato
o2= varianza
e = error

T=
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Cons¡deramos un promedio de estada de 7 días, es decir, el promedio de

tiempo de internac¡ón en los ocho hospitales y sacamos ei número promedio

de pacientes atendidos en 7 días. Se tomó también en consideración el

porcentaje existente de cada nivel socioeconóm¡co en la ciudad de

Guayaquil (tal como se muestra en el Capitulo 2), para luego obtener las

proporciones de muestra para cada NSE.

Consideramos los stguientes datos para el calculo de la muestra.

Tamaño del Universo

Error

Varianza

Nivel de conñanza para alfa=0.95

Proporciones de estratos:

NSE A 180/o

NSE B 3A/O

NSE C 24YO

NSE D 13%

3486

0.05

0.50

roa
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NSE E 42%

Tamaño de la muestra:384 usuarios

Muestra pot estratos

Nivel A 69

Nivel B 12

Nivel C 92

Nivel D 50

Nivel E 161

ClB.E8POL

3.6.4. Temario para las encuestas

El temario de las encuestas se formuló con las var¡ables obtenidas en los

grupos focales y entrevistas a profund¡dad, utilizando una escala de 1 a s

para la evaluación de las mismas, tal como se muestra en el Anexo S.

Además, se elaboró 3 temarios d¡ferentes, separando niveles

soc¡oeconómicos altos, medios y bajos. Los niveles antermedios B y D se

agruparon con los niveles A y E respectivamente, por tener s¡militud con los

resultados de los mismos y por ser un número muy reducido de opciones



173

para el cuestionario, es decir, al analizar los resultados cualitaüvos existían

pocas variables proporcionadas por estos niveles, por lo que resulta

innecesario realizar una encuestja para cada uno.

3.6.5. Criter¡o de tabulación

Para la tabulación de los resultados de las encuestas consideramos que,

para determ¡nar un factor como homogéneo, debía tener como resultado una

caliñcación promedio entre 4 y 5, de lo contrario se cons¡deraría

heterogéneo.

Luego de real¡zar las tabulaciones respect¡vas se liegó a los resultados

descritos a conünuación para cada uno de los elementos antes

cons¡derados.

3.6.6. Resultados de factores homogéneos

Como se puede apreciar en el cuadro 3.10 se obtuv¡eron puntuac¡ones altas

de relevancia para los factores homogéneos. Se detallan en tres grupos,

siendo la disponibilidad de atención y et trato (humano y capac¡tación) los

que obtuvieron los más altos puntajes en lo que al elemento personal se

refiere. Tamblén se aprecia un alto ¡nterés por ambientes agradables y que

exista los equipos necesarios.
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CUADRO 3.,t0 NIVEL DE RELEVANCIA DE FACTORES HOMOGÉNEOS

Suministros médicos
ñi ibilidad de U¡ AA

i^r^ ¡^ Á Ár.^^^^¡s¿o ug Jcluarr tao AE

i;.íi¿ f alabaiac¡ón.. Encuestas realizadas por los autores

^^^.'.^ ^-J^ ^'^^^ ^^^i^^^^-ÁÉ¡^^ rá ^r ^,.^¡-^ a 11 ^^ t.,^!^_>=yu¡r r¿É¡uo \.tc¡58 DLr\,¡uEijJ¡ IUti ¡iLA. Lí¡ e¡ CUaOíü 'j. i i iE iislAñ

a::::l: i.e.!.ne3 Í,íomedií) pñre le clase al.,a pcdemos ob3eníai que

f1alaaaf ñ'4e irnñ..+.n1.!i e^ñ l^e r^1..i.\ñ.,{^e .^ñ l.e rafór.¡.i.c +.,,!i,a

nai¡c.] i,l;.'],:' da! a.a !-it!'o hiil¡lal¡ri¡ Er m.:nn¡ :ri:'¡l ¡l¡ :nn.r'ii'rn.i:r

¡^^

l^-

dcl

Factor Calificación
promedio

4.9orspon¡Ortróá n
Atención humanitaria

Persona I

48
ac¡tación en el trato 48

Atención sin preferencias 47
Profesional¡smo del personal 46
Disminución de trámites 46
Atención a sugerencias
Puntualidad de médicos 4.3

Adecuaciones físicas
Ambiente agradable 4.7
Limpieza de habitaciones 4.3

Cuidado con la comida 4.1

I

I

I

I

I
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considera el conocer sobre el saldo del servic¡o y tarifas asi como las

referenc¡as sobre el hospitjal por el médico. Los demás factores han recibido

una puntuación baja, que representa el que sean considerados poco o nada

importantes,

CUADRO 3.1I NIVEL DE RELEVANCIA DE FACTORES DE INTERÉS PARA
CLASE ALTA

Fuente y elaborac¡ón: Encuestas realizadas Nr los au

CIBEIFO¿

Para el grupo socioeconómico medio alto, los resultados de sus hctores

resultaron todos bajos en su nivel de relevancia (cuadro 3.12). La clase

Puntuac¡ón
Promodio

3.50Referenc¡as sobre el médico

Factores

320Referencias del hospital por amigos y familiares

2.30lnformac¡ón sobre precios y tanfas

210Referencias del hospital por el doclor

1.80

1.40

Prec¡os de internación

Profes¡onalismo de atención en farmacias

Buena atención al ingresar 1.10

108

1.O7

1.07

Serv¡cios ad¡cionales (parqueos, teléfono, etc)

Flex¡bilidad en horarios de visitas

Precios de rec€tas

1.05Comodidad de habitaciones
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media alta considera que estos cinco factores son poco importantes o nada

importantes.

CUADRO 3.12 NIVEL DE RELEVANCIA OE FACTORES DE INTERÉS PARA
CLASE MEDIA ALTA

Va riable
Puntuac¡ón
prom6dio

ras en el área adm¡n¡strativa 205
N¡vel de precios 2.O4

Capacitac ión humana de enfermeras 1.02

Trato amable de enfermeras 1.O2

lnteracción enfermera-médico 102

Fuente y elaborac¡ón: Encuestas realhadas por los aulores

Algo similar ocurrió para la clase med¡a (cuadro 3.13), donde los tres factores

rec¡bieron una puntuación promedio cercana a uno, lo que significa que son

nada ¡mportantes para ellos. No se obtuv¡eron factores heterogéneos para la

clase media baja.

S¡ bien para la clase baja se obtuvo un mayor número de factores

heterogéneos, solo tres de ellos están por encima de los dos puntos.
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CUAORO 3.13 NIVEL DE RELEVANGIA OE FACTORES DE INTERÉS PARA
CLASE MEDIA

Flexibilidad en horarios de visitas 1.1

Fuente y elaboración: Encuestas real¡zadas por los autores

Consideran así un poco importante, el sistema de registros, el conocer sobre

ayudas económicas y que les sea fácil ingresar sus propios alimentos al

hospital. Los demás factores están por deba,o de los dos puntos, s¡endo el

menos relevante la disponibilidad de medicamentos dentro del hospital

(cuadro 3.14).

Var¡able
Puntuac¡ón
promedio

14lnstalaciones ¡luminadas

Privacidad en habitaciones 1.2
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CUAORO 3.1¡I NIVEL DE RELEVANCIA DE FACTORES DE INTERÉS PARA
CLASE BAJA

Variable Puntuación
edio

21
2.1

Comunicación médico- ¡ente

Fuente y elabrac¡ón: Encuestas realizadas por los autores

CIBESPO¿

En conclusión los factores homogéneos obten¡dos son los m¡smos que se

identificaron en los grupos ñccales, ya que, estos obfuv¡eron una puntuación

super¡or a 4, m¡entras que los factores heterogéneos obtuvieron

puntuac¡ones altas para cada uno de sus n¡veles pero al promed¡ar la

cálificación entre todas las encuestas, se llegó a calificaciones menores a 4.

Los datos obtenidos en esta encuestia de cuanttficación nos servirán para la

realización de la medición de cal¡dad en el sigu¡ente capítulo, tomando en

cuentja ún¡camente los factores homogéneos, ya que, el fin de la misma es

Sistema de regrstro de pacientes
lnformación sobre posibles ayudas
económrcas

reso de alimentos al hosFacilidad de in ital 20
Robo de ob rsonaless 1.9

1.8
1.5

nibilidad de medicamentos

U bicación de lhosp¡tal
Di nibilidad de camas ara internarse
Di

I

I

1.3
1.4

I
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evaluar la cal¡dad de los servicros brindados en cada uno de los ocho centros

hosp¡talar¡os del estudio



CAPITULO 4

4. MEDICION DE CALIDAD

4.1. lntroducc¡ón

En el presente capÍtulo se presentará nuestro trabajo de medición de calidad

para los centros hospitalarios selecc¡onados. Como objetivo general se

demostrará el uso de los faclores que se determ¡naron y expus¡eron en el

capítulo anterior. EspecÍficamente se busca el poder analizar el nivel de

calidad y la percepción ex¡stente de los usuarios de servicios hospitalanos en

la actual¡dad.

Para el desarrollo de este c€pítulo, se part¡ó de ia investigac¡ón y posterior

anállsis de los datos adquiridos en el estudio de campo (Capítulo 3),
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Ad¡cionalmente se consideraron los l¡neamientos sobre cal¡dad existentes

para servicios así como otros estudios publ¡cados en el área de calidad,

Se estructuró la metodología de investigac¡ón de un nuevo estud¡o

basándose en el uso de un cuest¡onario. El mismo que se @nstruyó sobre

los factores homogéneos para determ¡nar la calidad en el área de

internación. Al final se procederá a tabularlos gracias a la ayuda de un

programa de calidad. Los resultados obtenidos del mismo, permitirán mostrar

y anal¡zar los niveles perc¡b¡dos de calidad y efectuar comparaciones y

distinciones relevantes para nueslras conclusiones.

4.2. Marco Teórico

4.2.1 . Definición de calidad

Para que exista un deb¡do control de cal¡dad, Kaoru lshikawa2T, aconse¡a

importante la interpretación que se le dé a la palabra "calidad". Según su

interpretac¡ón, al habtar de calidad clta no solo al producto (interpretación

más estrecha), sino también al servicio, como a todas las facetas de

producc¡ón o gestión dentro de una organización, asÍ se reñere a calidad en

27 Kaoru lshikawa, "¿Oué es el Control Total de Calidad?., Grupo Editorial Norma, pág
41. (209],
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los procesos, personal, objetivos, etc (interpretación más amplia). La

deñnición de control de calidad para el señor lshrkawa es:

'..es desanollar, d¡señar, manufacturar y mantener un producto de calidad

que sea el más económico, el más útil y s¡empre satjsbctorio para el

consum¡dor."

La Soc¡edad Americana para el Control de Calidad deñne la cal¡dad como:

" La totalidad de atributos y caracter¡st¡cas de un producto o servicio que

sean relevantes en su habilidad para satlsfacer necesidades ¡mplÍc¡tas o

declaradas '2E

Algunas otras propuestas, según D. Garvin2s, se basan en la creencia de que

las definiciones cle cal¡dad cáen en varias categorías según la perspectiva o

ángulos de distintos agentes. Tenemos así la de los usuanos,

admin¡stradores y las características del prop¡o producto.

Según la perspecüva del usuano, se propone que la calidad depende o se

encuentra "en el ojo del observador" o quien la p€rciba. Estas defin¡ciones se

B Ross Johnson y Willhm O. Wnchell,'Produclion and Quali§ (Milwaukee: American
Society for Quality Control, 1989), p.2.tamb¡én Carol Reeves y David Bednar'Defining
Quality: Altemaüves and lmpl¡cal¡ons', Academy of Managemenl Review , lg, no.3
(1994): 41$445.
a David A. Garvin, "\Mat Does'Product Quality'reátv mean?'Sloan Management
Review,26, no.1 (Fall 1984): 2t43.

.s
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orientan más al área de marketing y llegan a comprenderlas más los

usuarios finales.

Se enüende asÍ que para identificarlas se deben de basarse en

investigaciones de mercado, las cuales ayudan a identificar lo que los

consumidores esperan o neces,tan. El presente estud¡o toma ésta

perspectiva y toma esta definición. Por esta razón se hizo un estudio de

campo para conocer la opinión del usuario (Capítulo 3). En este capítulo se

utilizará otra investigación, para medir la cal¡clad, asÍ lambién de acuerdo a la

perspectiva del usuario.

Siguiendo en un orden de pianeación de procesos, se tendría que considerar

la perspect¡va de las características del propio producto, o en este caso

serv¡c¡o. Las necesidades del usuario, se deben trasladar a atributos del

servic¡o. En relación a los servicios hospitalarios, ya se han dado los

atributos (hctores) que cada usuario según su nivel socioeconómico espera

encontrar en cada área de atención y los detalles de cada una. Es

responsabilidad de cada gerente operativo o de área, el revisar que estos

estén presentes durante la atención al usuar¡o y se presenten de la mejor

manera posible.

Por último, para los administradores de los procesos, así como de gesüón,

se encargará de que los productos o servic¡os se produzcan o den de
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acuerdo a las especiñcaciones requeridas. Estos últ¡mos se relacionan más a

una definición de calidad que plantee el "hacerlo bien a la primera' y estar

dentro de las especificac¡ones, ya sea de manuhctura, costos, políticas de

servicio, entre otras.

4.2.2. Calidad de Servicios

La calidad de servicios es más difícil de medir que la calidad de productos

manufacturados3o.

S¡n embargo, generalmente el usuario de un servicio üene unos cuantos

atributos en mente como base de comparac¡ón entre alternativas. La falta de

un atnbuto puede eliminar alguna empresa de servicio de entre su

cons¡derac¡ón.

La cal¡dad también puede ser percib¡da como un conjunto de atributos en las

cuales algunas pocás caracterísücas son superiores que las de sus

competidores.

Consideramos las siguientes tres conclusiones que se obtuvreron de un

estudio en base a grupos focales a consumidores de servicios3l:

r Adaptado de Robert Murd¡ck, Barry Render, y Roberte Rusell, "Service Operat¡ons
Management' (Boston: Allyn and Bacon, 1990) pá9.421-422.



185

1. La percepción de los consum¡dores sobre la calidad en servicios resu lta

de la comparación de sus expectativas antes de recibir el seivicio y la

experiencia real con el servicio.

2. Las percepciones de calidad son derivadas del proceso de serv¡cro

tianto como del resultado del mismo.

3. Ex¡sten dos tipos de calidad de servicio, la caiidad normal y la

excepc¡onal.

De acuerdo a la primera conc¡usión, el usuar¡o juzgarála calidad sobre su

cr¡ter¡o de que el servicio recibido estuvo de acuerdo a lo que esperaba

rec¡bir. Según varias entrev¡stas realizadas a administradores de servicos,

éstos sugieren que se puede medir la calidad en servicios, al determ¡nar que

tan efectivamente un servicio puede cerrar la brecha entre lo esperado y lo

que se recibió en realidad32, Basándose en este lineamiento se ¡nvestigó

primero cuáles eran las expectat¡vas de los usuarios en lo referente a la

atención hospitalaria. Como se expondrá más adelante, se procedió a

t' L.Berry, V.Zeithaml, y A. Parasuraman, "Oual¡ty Counts in Services, Too,' Business
Honzons (Mayo-Junio 1985) pá9. 4t46.
32 Jay Heizer y Barry Render. ' Production and Operations Management'. Prent¡ce Hall,
cuarta edición. Pág 97.
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crmparar mediante la uülización de una encuesta, la calificación que cada

usuario daba sobre el serv¡c¡o recibido en cada una de estas expecüaüvas.

El punto número dos, habla sobre la manera en que se real¡za un servicio y

su importancia desde la perspect¡va dei usuario. Creemos que en nuestro

caso, la forma de tratar al usuario mientras se le br¡nda el serv¡cio, ya sea la

forma de dirigirse al pac¡ehte; de manera cortés y con buena disposicrón,

además de manera ágil, es importante. Al final, puede llegarse al resultado

final clel dervicio, la cual es lograr la salud del paciente, pero si se percibió

que laltó alguna de ias cáracterísticas recién expuestas, la percepción de

calidad se verá afectada.

El tipo de calidad normal se refiere al nivel de calidad en que el servicio se

brin-da en situaciones regulares. El otro tipo de calidad, o la excepcional, es

con la cual se manejan excepciones o problemas que pueden suceder

durante condiciones no óptimas de serv¡cio. Para esto la organización debe

estar en capacidad de reconocer estos momentos o situaciones para poder

poner en marcha las acc¡ones correspondientes. En muchos de estos casos,

se sugiere mayor contacto con el usuario para resolver estos problemas. En

el campo de la salud, se lo podria aplicar al nivel de gravedad de c€da caso,

problemas en la situación económica del pac¡ente, o erores por parte dei

+ o,§

*
7

$

CIB.EAPOL



187

personal que per¡udicaron de alguna manera al paciente. La buena relación

con el usuario es también ¡mportante para mantener el nivel de cal¡dad.

Antes de ingresar en el tema de la medición de la calidad, es importante

tomar en cuenta que según extensos estudios a profund¡dad se ha podido

identificar diez atnbutos generales que determinan la calidad en los servicios

(ver Tabla 2). Luego de rev¡sarla, podemos hacer un análisis en paralelo de

cada atributo y las consideraclones en cada uno, con el área de los servicios

hosp¡talarios. Muchos de estos temas, ya han sido expuestos anteriormente

cuando se reaiizó la presentación de resultados de las entrevistas a

profundidad y grupos focales. Se puede notar, que estos atributos se pueden

aplicar para cualquier tipo de servicio, así como para nuestro caso.

El usuario ya ha identificado que busca un personal médico en el cual ha de

poder conñar, y tenga la competencia profesional, o conoc¡m¡entos

adecuados. Asi también se toma mucho en cuenta qué tan predispuesto está

el personal médico y paraméd¡co para prestar la atenc¡ón, así también se

toma en cuenta cuánto se tiene que esperar para terminar el trámite de

¡ngreso o de consultra. El atributo de cortesÍa, conlleva mucho de las

cáracteríst¡cas, que se analizaron y resumieron de los grupos focales, tanto

para ios médicos como para enfermeras.
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TABLA 2 DETERMINANTES DE LA CALIDAD EN SERVICIOS

ConFlab¡lrdad
lnvolucra Iá cons¡slencia on su rondam¡snlo y n¡v€leo quo s6 pu€do
depender de algo. Signrfica qus la organ¡zac¡ón realÉa un buen
servicio la primera vez, y tamb¡én cumpl¡r coo sus pfomosas.

frát8 18 pred¡spos¡cón y quo tsn listos 6stón los amploados par¿
brindar 6¡ servhio, Se relaciona con quo ol sorv¡cio so brinde a
tompo.

Comp6tEncla S¡gn¡fcs 6l poso6r do las hab¡lidad6s rBquoridas y 6l conoc¡m¡eoto
para feali¿ar un servic¡o.

Fuento. Exba¡ú do A. Pa¡a3urunan, Va,f,no A Ze¡tha¡n¿ y Lñoatd L_ Borry, ' A ú1cÉ,Flua,t l/rcd,ot ol Sev¡ca
Qoally aN rc tnpl$dtg.rs lu FtJ¡uto Ro3áaÉh,'Ja)mst ol Mükelng (Foll 19OS). pág il
Elaboaacúñ: ftádú@¡ón aulotés dé tsbla roah,¡da po( Jay H6itr6¡ | Bury RendÉ,¡ én .P@dlJctjon 

an<l Ory¡dtoot
Manqernonl' Pág 95

Se relfero ol acarEamronto y facilidad d€ contactoAcc€ so

lnvolucra aducác¡ón, respeto, considoración y cordisl¡dad por parte
del p€rsonel (¡ncluyendo racapc¡onist8s, op8radores lalofónicos, otc)

Signiñca n¡antener al usuario informado en un lenguaje que ellos
pu€dan comprondof y 6socharlo3 támbián.

Puodo s¡gnaficsr qu€ Ia emprosa d6be ájustarso 8 los disüntos
lengua,es ds sus c¡¡sntes - Aumsntándolo la sofist¡cac¡ón pafa los de
más preparádos y simplificándola para los novatos o d6 monos
conocimi6nto§.

lnvolucra ser d¡gnos d€ la confian¿á, quo lo quo comun¡ca la
organ¡zac¡ón soa cre¡ble y elnúel de honestidad. En otras palabras
as recotdar y tenar los mojores ¡nteres€s del cli€nte gn gl corazón de

Cortesia

Comunic¿ción

Credibil¡dad

Segufldad
o dudas.Eslar lbro de

la sa

Comprensón/
conocimi€nto d€l
cl¡ent6

Conll€va rosl¡zar €l osluei¿o d€ comprBnd€r las nEcas¡dadca d€
nusstfos cliontor.

lncluye la 6v¡doncis fs¡cá dol sorvicio
Tangibles

I

I

I 
ltivetoe resnresta.

F-
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También los usuarios expresaron la necesidad de que el médico tenga las

debidas hab¡lidades de comunicación, y que le explique los procedimientos

así también el que se le escuche en su op¡nión.

Otras consideraciones que tamb¡én co¡nc¡den con los determinantes

expuestos en la tabla 2, es el de la seguridad. Oe forma primord¡al, es

necesario que el usuario, tanto el pac¡ente como sus familiares, se sientan

que al centro hospitialario donde se están haciendo atender, les haga sentir

seguros, de que a pesar de cualquier adversidad que conlleve el estado de

salud del enfermo, el personal está haciendo lo mejor que puede, y se está

de alguna forma recuperando. Además es importante, que los

procedimientos o d¡agnósticos que se den, sean los ¡ndicados, y puedan

conñar en elios, que exista de por medio un ambiente de credibilidad.

Creemos que para el caso de los servicios hospitalar¡os en nuestro medio de

estudio, la comprensión de las neces¡dades de los usuarios, es de mayor

preponderancia en la parte económ¡ca soc¡al. Ya que la mayor proporción de

los guayaqu¡leños son personas de bajos recursos, es importante para ellos,

que se conozca la prec€ria situación económica en la que viven y se dé ia

ayuda necesaria que necesitan. Aquí también, t¡ene que ver mucho el nivel

de acceso que proporc¡one la administración y los propios personeros de

cada centro hospitalario. ¿Qué tan acces¡bies son los servicios hospitalarios
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para el usuario? ¿Qué tan accesibles son los adm¡nistradores a las

sugerenc¡as o problemátrca dei usuario que tiene que regresar otra vez,

porque no fue posible atenderlo el día que acudió? ¿Qué tan accesibles son

las medic¡nas y suministros para los usuarios dentro del hosprtal? Este último

cuestronamiento, nos lleva a la parte tangible del servicio hosp¡talario, los

sum¡nistros y adecuaciones fisicas, antes ya analizadas.

La evidencia ñsica del servic¡o, en el cáso del servicio de atención

hospitalario, se puede dar en varios ejemplos. En primer lugar, están la

facilidad de conseguir los medicamentos que se receten, así también si se

dispone de todos los implementos y suministros para realizar un

proced¡miento quirúrgico o tratiamiento de salud (gasas, suero, yeso, etc). Es

fácii darse cuenta, de que el centro hospitaiario cuenta o no, con tales

sumin¡stros para trabajar, así también con los equ¡pos necesarios para

diagnosticar o tratar una dolenc¡a. También la disponibilidad de camas,

l¡mpieza en los cuartos y salas, como el tener o no, el menaje necesario para

convivir dentro del hospital durante una internación, son ev¡dencias fÍsicas

del servicio, e influirán en la percepción de la calidad de la atención para el

usuafro

CIB.ESPOL
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4.2.3. Calidad da Servicios hospitalarios

Según la Organización Mundial de la Salud33 (O.M.S), la calictad en el área

de serv¡cios de salud es un concepto clave actualmente y se puede definir

como la suma de los sigu¡entes:

. Un alto nivel de excelencia profesional

. Uso eficiente de los recursos

. Un mínimo de riesgos para el paciente

. Un alto grado de satisfacción por parte del pac¡ente

. lmpacto nnal en la salud

De acuerdo al señor Novaes, no queda del todo clara la deñn¡c¡ón de calidad

en esta área, ya que, (según la deñnición en base a la perspectiva del

usuario), ésta signiñcará algo distinto para cada perriona y depende en gran

med¡da del criterio de quién la anal¡za. Así para el usuario, considera

características que puede observar, como lo pueden ser 'eficiencia, cuidados

y eñcacia'. Para un adm¡nistrador, se entenderá con objetivos adicionales

como mejorar el desempeño, resultiados y además reducción de costos.

3 Humberto de Moraes Novaes "Garant¡a de la Calidad en Hospitales lnfant¡les' 1998
Pág 3 (212)
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Para el presente estudio, de los criterios expuestos como necesarios para

alc¿,nzaÍ la calidad según la O.M.S, nos centraremos en el grado de

satisfacción del paciente, ya que está dentro su alcance y capac¡dad de sus

autores. Lo que se relaciona con la siguiente defin¡c¡ón de calictacl que hace

la Organ¡zac¡ón Panamericana de Salud}.

"Es la máxima sat¡sfacción con totial seguridad que ofrece la institución por

el costo, que no siempre es monetario, que el cl¡ente está d¡spuesto a

asumir. La cal¡dad la determina el cliente. '

A c¡ntinuación presentamos otra definición, en la que también se hace

referencia a la sat¡sfacción, además de relactonarla con la parte técn¡ca, que

para el caso del servicio médico es de gran relevancia:

"La cal¡dad es la satislacción de las necesidades razonables de los usuarios,

con soluc¡ones técnicamente óptimas'

x K. Vanormelingen, H- Pineda, F.Salazar, F.Martinez, W.Baniga, W.Estrella,
M.Orlega, R. Recalde y C.Freire "Ger6nc¡a d6 Calidad Total en Satud'O.p.S - O.M.S,
Pá9.25.(310)
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Esta definic¡ón se basa en el concepto de que dentro de los servicios de

salud coexisten dos tipos de calidad35; calirlad técnica y calidad senüda.

Cada una con un propósito y objetrvo disünto.

La calidad técnica t¡ene como objetivo el que se dé el máximo nivel de

bienestar al paciente a través de un servicio que se brinde dentro de un

proceso de atención que represente un beneñcio tanto para la administración

como para los pacientes. Para lograr esto úttimo se tiene que considerar la

correcta formación técnica y administrativa del personal que forma la

institución, desde personal m&¡co, paramá1ico hastia sus gerentes y

directivos.

Por otro lado, para alcanza¡ la calidad senüda se deben de considerar la

opinión de los usuarios, ya que se trata de llegar a satisfacerlos de manera

razonable de acuerdo a sus neces¡dades (necesidades sent¡das). Su objetivo

es el bnndar un servicio que contenga calidad técnica de manera cortés y

respetuosa en las diversas situac¡ones en que cada usuano pueda

necÉs¡tarla. No va de acuerdo a normas o tecn¡cismos, es de carácter

subjetivo.

s Gerenc¡a de Calidad Toral en Salud. Pág. 5 cIBEaPoL
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Para poder lograr un resultado positrvo en el campo de la salucl, es necesar¡o

que estén presentes los dos tipos de cal¡dad. Se debe así, cumpl¡r con las

normas técnicas y no olvidar las necesidades sentdas de los usuanos. Solo

con la puesta en práctrca de éstos dos elementos, se podrá alcanzar la

calidad total en cada centro hosp¡tialario.

El presente estud¡o se enfocará en la c¿lidad sentida de la salud. Según

expe(os en esta rama, se debe buscar aumentar la satrsfacción de estas

necesidades sentidas. Es ¡mportante el notar que es imper¡oso el conocer

primero cuales son las neces¡dades de los usuarios. Por esta razón se

realizó el estudio de campo (ver Capitulo 3) donde se obtuvo como resultado

los factores que muestran estas neces¡dades. Para medir el nivel de calidad

sentida que ofrece cada centro hosp¡talano, se verá la capacldad de cada

uno, para sat¡sfacer cada uno de los factores.

Otra perspectiva con Ia que se puede analizar la calidad es de ser un

conjunto integral y poiifaétrco.
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4.2.4. Dimens¡ones de cal¡dad

Los expertos en cal¡dad generalmente reconocen en elia varias

dimensioness que varÍan en importancia según el conlexto en el cual t¡ene

lugar un esfuezo de garantía de la misma. Las autor¡dades pertinentes

pueden encarar una o más variedades de dimensiones tiales como:

Competencia Profesional

Acceso a los servicios

Satisfacc¡ón del cliente

Efciencia

Comodidades

Se refiere a la capacidad y al desempeño de las funciones de los grupos de

salud, del personal administrativo y del personal de apoyo.

s Proyecto de Mejoramiento Continuo en la cal¡dad de Alencbn en la Unidad M¿terno
lnfantil del Hospilal Teodoro Maldonado Carbo'Dic'1997. programa de Gerenc¡a de
Salud.

4.2.4.1. Competencia
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La competenc¡a profesional se relaciona con las pautas y normas para el

ejercic¡o de la profes¡ón y la relación en témino de ñab¡l¡dad, precisión,

confiabilidad y uniformidad.

La competencia administrativa profesional exige idoneidad en supervisión,

capacitac¡ón y solución de problemas.

4.2.4.2. Acceso a los Servicios

lmplica la eliminación de las barreras que obstaculizan el uso eñcaz de los

servicios de atención de salud.

Comprende barreras de índole geográñca, económica, sociales-culturales y

organizacionales.

Barreras Geográficas como medios de transpoñe, la d¡stancta, el tiempo de

viaje y otras barreras fÍsica que impida al cl¡ente a recibir atención.

Barreras de lndole económico se refiere a la accesibilidad de los productos

y servicios ofrecrdos a los clientes.

Barreras Social y cultural se relaciona con la aceptabilidacf de los serviclos

ofrecidos teniendo en cuenta los valores culturales y actltudes locales.
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Barreras Organizac¡onales se refiere a las medidas de organización de los

servic¡os, es conveniente para los clientes; la hora de la atención, s¡stema de

turnos, el tiempo de espera y la modalidad de la prestación de servicio.

4.2.4.3. Satisfacción del cf iente

La satisfacción del usuario se refiere a la satisfacción entre proveedores y

clientes, entre adm¡nistradores y proveedores de servicios de salud, y entre

el equipo de salud y la comun¡dad.

La buena relación interpersonal contribuye a la eficacia de la asesoría

prestiada en matena de salud y al establecimiento de una buena relac¡ón

general con los pacientes. Dicha relación es lo que produce confianza y

cred¡bilidad y se demuestra por medio del respeto, la confidencialidad, la

cortesía y la compres¡ón.

4.2.4.4. Eficiencia
CIBEAPOL

La eficiencia de los servrcios de salud es una dimensión ¡mportante de la

calidad dado que los recursos de atención de salud generalmente son

lim¡tados,

ffi
t'. \ .-idr-r:& i :/w
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Los servicios eficientes son los que suministran atenc¡ón más optima al

paciente y comunidad; es decir, proporcionan el mayor benelicio dentro de

los recursos con los cuentran.

4.2.4.5. Comodidad

Se relleren a las caracterísücas de los servic¡os de salud que no están

directamente relac¡onados con la eficiencia clÍnic¿, pero que acrec¡entan la

satisfacción del cl¡ente y su deseo de volver al establecimiento para recibir

atencrón méd¡ca en el futuro.

Las comodidades son también importantes por que pueden rnfluir en las

expectativas que tlenen el paciente y la confianza que siente con relac¡ón a

otros aspectos del servicio o producto. Las comodidades se relacionan con el

aspecto fsico del establecim¡ento, el personal y los materiales asi como con

las comod¡dades físicas, la limpieza y la privacidad.
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4.3. D¡seño de investigación

4.3.1. Definición del universo

El universo para nuestro estudio lo conforman los usuarios de servicios

hospitalarios que estuv¡eren dentro de¡ proceso de internac¡ón en la ciudad

de Guayaquil.

4.3.2. Definición de la población meta

CIB.ESPOL

Nuestra población de estudio la conforman los pacientes internados en los

centros hospitalarios seleccionados. Ya que éste número es variable, se

tomó como un marco de referencia temporal de una semana. En base a

datos recabados y publicados por el INEC, se obtuvieron las c¡fras anuales,

de ias cuales se calculó un promedio semanai con el cual trabalar.

La poblac¡ón meta queda conformada como el promedio semanal de

pacientes internados en los ocho hosp¡tales selecc¡onados.

4.3.3. Plan de muestreo

A conünuación delallamos las decisiones referentes a la unidad de muestreo,

el tamaño calculado de la muestra y el proced¡m¡ento de muestreo que se

siguió en ésta invesügación.
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4.3.3.1. Unidad de muestreo

Nuestra unadad de muestreo se conformó por personas que estén en el

momento de realizar la entrevista haciendo uso de cualqu¡era de los

servicios hospitalarios en los ocho centros seleccionados del estud¡o. ya sea

recibiendo una atención para ellos mismos o para uno de sus familiares más

ce.canos (hüos, padres o conyuges).

4.3.3.2. Tamaño de la muestra

Para conocer cuantos usuar¡os se debían de entrevistar con el f¡n de que la

información que se obtenga sea representativa de toda la poblac¡ón meta, se

procedió a Íealizar los sigu¡entes cálculos.

Para determ¡nar el tamaño de la muestra, se debe realizar una encuesta

piloto. Con los datos obtenidos de la misma se calculará la media y

desviación estándar de los datos, para ser utilizados en ia fórmula que se

detalla a continuación.

Se tomó ei 5% de la población meta para proceder a calcular cuantas

entrevistas se debian de reallzar durante la prueba piloto. De ésta manera se

logró determ¡nar el número total de entrevistados por centro hospitalario

(Cuadro 4.1).

CIB.ESPOL
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CUADRO 4.1 NÚMERO OE ENCUESTAS PILOTO POR HOSPITAL

CIBEEPOL

Fuente y elaboración: Los autores

La prueba p¡loto consistiría entonces de ciento setenta y cuatro encuestas

realizadas durante el lapso de siete días. Tomando en cuenta el número de

usuarios a encuestar por cada centro hosp¡talano (según el Cuadro 4.1), Se

procedió a preparar un cronograma para cada día de trabajo, con el fin de

buscar distribuirlos de manera uniforme y no concentrada en un día

específico por localización, Tratando asÍ de evilar, posibles sesgos en las

respuestas, por uülizar opin¡ones de usuarios en un dia determinado de la

semana, el mtsmo que sería seleccionado por conveniencia o juicio del

entrevistador.

Como se puede aprec¡ar en el Cuadro 4.2, se d¡stribuyó las encuestas

durante toda la semana, buscando tener el mismo porcentaie durante todos

Roberto Gilbert
Kennedy
K. Alborada
N¡ño
L. Vernaza
Guayaquil
IESS
Alcívar

19
30
21
10
55
13
12
14

Num. Uruario3

Tota I 171

Centro



202

los s¡ete días, el cual se aproxima al 14%. Como segunda cons¡derac¡ón, se

tuvo el no encuestar a todos los usuanos de un centro hospitalario en un

mismo día, si fuese esto posible. Con miras a aprovechar cacla dia cle traba.jo

en cuanto a los recursos disponibles, se puso como metia el trabajar con

mín¡mo dos centros por dia.

CUAORO ¡I.2 OISTRIBUCIÓN DE ENCUESTAS PILOTO EN LA SEMANA

hospttal

R. Gilbert
Kennedy
K. Alborada
Niño
L. Vemaza
Guayaquii
IESS
Alcivar

TOTAL POR
DIA
PORC. DIARIO

11

12

174 26 24 25 24 25 25 25
15 14 14 14 14 14 14

aS<?
a=
UJ TIJ

1Oo<z)urz

21

10

13

12

14

a

uEqü§;
19

30
7 6

15

,;
5
-.¡

1 0

12
,¡

01

31

4

10

15 18

b

Fuente y elaboración: Los aulores

Para esta encuesta p¡loto se utilizó el cuesüonario que se preparó para este

estudio, el cual se explicará más adelante en detalle. Se seleccionó los datos

de las respuestas sobre la pnmera pregunta para obtener así las variable de

desviación estándar. Éstas variables así como otras constiantes a ser

l-

.t:

"l:
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ut¡lizaclas en la fórmula 4.'t para la obtención de la muestra se detallan en el

cuadro 4.3.

ECUACIÓN 4.1 TAMAÑO DE MUESTFA

2o z
)

Tamaño de muestra =
ez

Donde

Desviación estándar

Faclor Z de acuerdo al nivel de confianza

Nivel de enor permiüdo

CUADRO ¡T.3 VALORES DE VARIABLES Y CONSTANTES PARA DETERMINAR
LA MUESTRA

N 174
Media 3,669

O Desviación Est. 0 513
2o Varianza 0.263

Nivel de confanza 95%

z (e5%) 1 960

e Error perm¡t¡do 0.050

Fuente y elabonctón: los autores

o

z

e

I

I
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Al reemplazar las variables obtenidas y util¡zar las constiantes de conñanza y

error para el estudio en la ecuación 4.1, obtuvimos el tamaño de la muestra,

el que se ilustra en la ecuación 4.2.

ECUACIÓN 4.2 OETERMINACIÓN DEL TAMAÑO OE MUESTRA

0.263 x 3.842
n= 404.39

0 0025

De esta manera se obtuvo que para el presente estudio se encuestarán a

cuatrocientias cuatro usuarios de los diferentes ocho centros hosp¡talarios

seleccionados.

4.3.3.3. Procedimiento de muestreo
CTB.ETPOL

Para determinar como seleccionar a cada entrevistado se sigu¡ó un método

probab¡lístico para garant¡zar la representat¡vidad de los datos a obtenerse.

Dentro de las muestras probabilisticas ex¡sten varios tipos, como aleatorio

simple, aleatono estratificado asÍ como de grupo. El üpo que se seleccionó

es el de grupo o área, por las característ¡cas de su población.
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A diferencia del muestreo aleatorio simple, en el que cualquier miembro de la

poblac¡ón tiene una igual y conocida oportunidad de ser elegido, la de t¡po

estratificado y la de grupo, su población se encuentra dividida en grupos

mutuamente excluyentes. En nuestro caso, los grupos serán los usuarios de

cada centro hospftalario, ten¡endo asÍ ocho grupos. Son mutuamente

excluyentes ya que el que esté ¡nternado en un lugar, no puede recibir

atención en otro lugar al m¡smo t¡empo.

La diferencia entre el muestreo aleatono estratificado, es que aqui se sacan

muestras aleatorias para cada grupo, mientras que en el segundo el

investigador debe sacar una muestra de los grupos a enúevistar. Se siguió

asi éste últ¡mo, basándonos en Ia muestra obtenida, y tomando en cuenta

que se tienen más dos variables para formar los grupos mufuamente

excluyentes, el centro hospitalario y el N.S.E del usuario.

Sin embargo, como conocemos que la ctistribución de N.S.E en la suma de

los centros seleccionados tiene representatividad sobre todos los N.S.E

(capítulo 2), únicamente se considerarán como grupos, a los ocho conjuntos

de usuarios que se aüenden en cada centro hospitalaío en una semana.

La semana que se seleccionó para efecfuar el estudio de investigación,

debió ser una de trabajo regular. Se evitó la presencia de eventos externos,
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ya sea antes o después de la semana de trabajo, como fenados,

paralizaciones, programas de salud, entre otros, que puedan atterar tanto la

demanda como la oferta de servicios hospitalarios_ AsÍ se buscó una semana

típica de atenc¡ón que resuite representat¡va.

El instrumento seleccionado recopilar la información primaria en este estudio,

es el cuestonario. Se detrlla a cont¡nuac¡ón sus errE¡cterísücas y

cons¡deraciones en su elaboración y poster¡or utilización.

4.3.4. Elaboración del cuestionario

El cuestionario utilizado es de tipo personal y se elaboró en base a los

factores homogéneos que se expusieron al final del capítulo anterior (ver

Cuadro 3.7) para poder ser aplicados a una encuesta orientada a todos los

niveles soc¡oeconómicos.
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CUADRO 4.4 DIMENSIONES DE CALIDAD Y SUS INDICADORES

Fuente y elaboración. Los autores

4.3.4.1. Estratificación de factores CIB.ESPOL

Los factores que se presentaron por cada elemento de atenc¡ón (personal,

suministros, adecuaciones, etc) se esfaüficaron por vanas de las

dimensiones de calidad antes explicadas (Cuadro 4.4). Así luego se podrá

tabular y analiza¡ la informac¡ón a obtenerse de acuerdo a estas vanables

intermedias-

Dimens¡ón de cal¡dad lñdicador

Competencia
Admin¡strativa

Capac¡tación en trato

Atencón a sugerencias

Disponibilklad de equipos

Profes¡onalismo del personal

Atención sin preferencias

Competencia
Profesional

Disminución de trámites

Puntualidad de médicos

Disponibilidad de atenc¡ón

Acceso

Ambiente agradable

Limp¡eza de instalaciones

Limp¡eza batas y sábanas

Comod¡dad

Cuidado con alimentos

Atención human¡taria
Satisfacción

I

*
.q)



208

El criterio utrlizado para ésta estraüficáción se basó en las ca[acterÍsticas de

cáda dimensión de acuerdo a la teorÍa. Además, gracias a la ayuda del

estudio cual¡tativo prev¡o, se centró en las opiniones de los usuarios y sus

inquietudes, las que luego de analizarlas se fueron reiacionando con cada

dimensión. Esto toma relevancia al momento de especificar temas de índole

netamente subjetivo, como la saüsfacc¡ón. Así también, con respecto a la

capac¡tac¡ón y el acceso, se siguieron las considerac¡ones perspectivas del

usuario, en los temas que hacen sentirles a ellos, el nivel de competencia del

que lo está atendiendo o administrando la institución.

4.3.4.2. Estructura del cuest¡onario

El objetivo del cuesüonario es lograr captar la opinión de los usuario sobre la

calidad de la atención percibida en cada centro hospitalario. Se preguntiará

sobre los distintos factores y se pedirá dar una calificación con el objeüvo de

cuantificar su percepción. Un ejemplo del cuesüonario se encuentra en el

Anexo 6.

Para el efecto, se formularon preguntas de tal manera que preguntasen

sobre la caliñcación que daria el usuario a cada uno de los ind¡c€dores. Se

utilizó una sene de baterías de preguntas de tipo cenadas con opciones a
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respuestas categorizadas de valoración. Así el entrev¡stador lee una escala

creciente de tipo ord¡nai del uno al cinco, de posibles niveles de calificación

en cada pregunta.

En la primera parte del cuesüonario se presentan preguntas de identificación

para luego poder realizar la segmentación correspondiente por nivel

soc¡oeconómico y género. Luego de la introducción, mediante una pregunta

abierta, el entrevistado debía indagar sobre el domicilio actual del usuario,

información que servirá en la tabulación para determinar su N.S.E (según el

procedimiento expl¡cado en ei capítulo 2). Se asignó un espac¡o luego donde

el entrevistador debia especificar el centro hospihlario donde se estaba

realizándo la encuesta, así como una pregunta de t¡po cerBda d¡cotómic€

para especiñcar el sexo del usuario.

Luego del encabezado antes descrito se l¡stan cada batería de preguntas

según la dimensión c,e cal¡dad. Cada una con su correspondiente escala a su

derecha con cuadrículas en donde el entrevistador marcará la respuesta.

4.4. Tabulación de resultados

Una vez realizadas las encuestias uülizando el cuest¡onario arriba descrito, se

proced¡ó a cod¡licar el cuest¡onario y las posibles respuestas para luego

tabularlas.
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En lo que respecta a las preguntas de ¡dentificac¡ón, se cod¡fcaron sus

resultados para así tiabularlas y analizarlas con facilidacl. Se revisó las

respuestas sobre las direcciones para poder determinar el N.S.E en cada

una, y se las tabuló ut¡lizando la letra correspondiente, sea nivel A, B, C, D o

E. Cada hospital se identificó con un número secuencial del uno al ocho.

Mientras que se ¡nd¡có con una letra F (femenino) o M (Masculino) el sexo

del entrevistado.

Cada una de las 13 preguntas se enumeraron de licrma secuencial según

aparecfn en el cuest¡onario (Anexo 6). Además cada una le correspondía

otro número que ¡dentilicaba la d¡mens¡ón de calic,acl (Cuadro 4.4). Así la

sexta preguntja "¿Qué tanta agilidad existe para realizar trámites de

hospitalización de un paciente?', que conesponde al indicador "Disminución

de trámites', se le asignó el número 3, de la dimensión 'Acceso'.

Cada pregunta podía contener solo cinco posibles respuestas, el nivel

percibido de calidad, que uüliza los números ordinales 1 ,2,..,5. Así se armó

una matriz de respuestas en donde cada f¡la representaba una encues[a, y

cada columna una variabie, ya sea de identificación (N.S.E, sexo, hosp¡tal) o

de op¡nión para cada pregunta (pregunta 1, 2, 3,..,13).

CIB.ESPOL
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Terminada la tabulac¡ón se procedió a reallzar un anális¡s estadístico uni-

variado de la matriz de datos, útiles para explicar la información obtenida.

4.5. Análisis estadístico

En esta sección se realiza un estudio estadÍstico univariado de cada una de

las caracterísücas consideradas para el estudio, dedicándonos única y

exclusivamente al ordenamiento y tratamiento de la información para su

presentac¡ón por medio de tablas y de representraciones gráficas, así como

de la obtención de algunos estjmadores poblac¡onales útiles para la

explicación de ia información.

4.5.1. Anál¡s¡s de variables de ¡dentif¡cac¡ón

4.5.1.1. Sexo del entrevistado

Con una muestra de 404 entrevistados que han utllizado los servicios

hospitalarios, se puede apreciar en ei gráfico I .1 que de cada cien

entrevistados 66.1 son mujeres y 33.9 son hombres.
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CUADRO 4.5 CUADRO DE FRECUENCIAS DEL SEXO DEL ENTREVISTADO

Sexo
Frecuenc¿

lAbsotuta

Frecuencia
Relativa

Femenino p67 0 661

Masculino h 37 0 339
Total laor 1.00

Fuente: Encuesta de med¡ción de calidad

Ela fu ración : ¿os auloles

GRÁFICO ¡I,1 DIAGRAMA DE BARRAS DEL sExo DEL ENTREVISTADo

Grflco 4.1

Oi4rama ds bsrrá dol ¡axo dol
oñts6/t!tedo

Femenro

Sero

Fuente: Encuesta de med¡ción de cal¡dad

Ela boración : Los aulbres

4.5.1.2. Nivel socio-económico del entrevistado

El nivel soc¡o-económico en este esludio se ha clasificado en 5 categorías

con el cr¡terio antes expuesto, donde A es la categoría con mayor nivel socio-

l!.

o

75%

6096

4596

3016

15%

04ú

33 9%

I



económico y E la de menor n¡vel, Así tenemos que en el cuadro ,l.2, el nivel

D tiene ei 33.4% de represenüación, le S¡gue el nivel E con el 25o/o y el menor

porcentaje es el n¡vel B con el 6.7%.

CUADRO 4.6 CUADRO DE FRECUENGIAS DEL NIVEL SOCIO-ECONÓMrcO
DEL ENTREVISTADO

N¡vel
Soc¡o-sconóm¡co

FtBcuencla
Absoluta

Fr"*"n*
Ierariva
p rzs

B p ooz
C 89 Fzz
D 135 p ssa
E f01 Fzs
Total 4M Ir oo

Fuente y elaboración: Aulores -encuesfa de medición de cat¡dad

cRÁFrco 4.2 DTAGRAMA DE BARRAS DEL N.s.E DEL ENTREvtsrADo

6'
c

o-

4m6

3096

2ú

109b

ú%

33 4%

25 0%
72 tva

1? gÁ

67%

c¡ {Eo 1-2
Dlágrama dé barrs dol Niv€l

¡oc ¡o-eonórn ¡co d6l Gnlrsviitádo

BCD
Nlvel Soclo.@fúír lco

E

Fuente y elabonc¡ón: Autores -encuesta de med¡ción de calidad
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4.5.1.3. Hospital

Después de haber seleccionado los hospitales más representativos de la

ciudad de Guayaquil, tenemos en el cuadro 1.9, que el 19.9% de

entrevistados fueron atendidos en el Hospital Lurs Vernaza, el 14..1% fueron

atendidos en la Clínica Kennedy, m¡entras que el Hospital Teocloro

Maldonado Carbo tiene el 9.7% de entrevistados. Éstos y los otros

porcentajes pueden apreciarse en el gráfico 4.3, así como en el cuadro de

frecuencias 4.7.

GRÁFIco 4.3 oI¡AGRAMA DE BARRAS oEL NÚMERo DE ENfREvISTADos EN
CADA HOSPITAL

e

o

25%

20%

15%

10%

5%

0%

"""":"*-:.sd
" 

^/' 
H6p¡tcÉ

+§o .d s'
*.fe d,'dp

Fuente y elafuración: Autores -encuesta de med¡c¡ón de cat¡dad

*

19 8%

cfB.

121
10 4% 10 9"/697 101%
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CUADRO 4.7 CUADRO DE FRECUENCIAS OEL NÚMERO DE
ENTREVISTADOS EN CADA HOSPITAL

ye -encues

4.5.1.4. Nivel socioeconómico por hospital

En el siguiente gráfico se exponen los niveles socio-económicos investigados

en cada Hospital, es asÍ que del total de entrev¡stados en el Hospital de

Guayaquil el 78.6% pertenece en el nivel E, el 46.2% de tos entrevistados

en la Clínica K. Alborac,a pertenecen al nivel C.

C

Hosp¡lales Frecuencla
Absoluta

I

lF 
recuencia

lRelat¡va
Hosp¡lal Guayaquil 42 p rol
Hospital Lu¡s Vemaza 80 p rse
Clinica Kennedy 57 p r+r
Clin¡ca K. Alborada
Hospital Regional Teodoro
Maldonado Carbo

52 129

39 097

Hospital del N¡ño, Alfredo lcáza
Bustamante 41 p,o,
Hospital Roberlo Gilbert 4s p rzr
Clin¡ca Alcivar 44 p.ros

Total t4 lr oo
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10c46

GRÁFIco 4.4 NIVELES SocIALEs EN CADA HoSPIT

C lincá
Kennedy

Cl¡nEa K
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Teodóro
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15%

5096

25P/n

ei6

H6gtÁl
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A 0 046

R o 09á-l
c 24%

o 19 09áI
AE

Lr.r6

Ho6gtal
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o%0

Cl¡rl(a

43 9% 173

15 8% 21 2%

24 6%

-oq 24

I 2.6* 0 0c6

[ ,roJ=r*
l sqs"r[sr1r

43 6% 31.7%

20%

00%

30 6"/6

13 6%

2 70A

44 9% t ?5ú
I724!Á 7 396

3i
00%

16 3%

52 5%

31 3%

45 Z%

15 4%

0 0Pl6

t
0%

8%78 6%

Fuente y elaboración: Autores -encuesta de ñed¡ción de cal¡dad

4.5.2. Anál¡sis de variables de calidad

4.5.2.1. Personal Médíco y Paramédico

Con esta caracteristica et entrev¡stado 
"alnca 

el??tffill,oo oor parte det

personal médico y paraméd¡co al momento de ser atendtdo por los mismos.

Se observa en el gráñco 1.4 que el 40.3% calinco con 4 estja característtca, el

tr¡ñ
!G
a:F
.¡¡r

*
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38.6% la cal¡Rcó con 5, m¡entras que [an sólo el 0.7% de los entrevistados

calificó con 'l el servic¡o ofec¡do.

CUAORO 4.8 CUADRO OE FRECUENCIAS DEL TRATO QUE OFRECE EL
PERSONAL MÉDrcO Y PARAMÉDICO

otal

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relat¡va

1 3 0.007
2 7 o o17
3

4 0 403'163

156 0 386
4M

elificáción

100

Fuente y elaboración: Autores -encuesta de medición de cat¡dad

GRÁFIco 4.5 DIAGRAMA DE EARRAS DEL TRATo oEL PERSoNAL MÉo|co
Y PARAMÉDICO

40 3%
38 6%

18 6%

o7" 17%

?

50%

40%

-C.3o%

c

Szox

'10%

0./.
3

C¿liticác¡ór¡

4

Fuente y elaborac¡ón: Autores -encuesta de med¡ción de calidad
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0.1 86
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Con respecto a los esttmadores poblacionales expuestos en el Arrexo Z, se

tiene que la calificación con mayor frecuencia es el 4, la desviación estándar

es 0.83 lo que nos ind¡Ca que los datos no Se encuentran tan dispersos

respecto al valor de la media que es 4.14.

El coeftciente de asimetría es negativo ro que s¡gnilica que los datos se

encuentran concentrados hacia la izquierda de la media, esto se puede

observar en el gráfico 4.5 (aniba) ; como er coeficiente de kurtosis es mayor

que tres, la d¡stribución es leptocúrt¡ca indicando que las observaciones

pfesentan un elevado grado de concentración alrededor de los valores

centrales.

4.5.2.2. Atención de sugerencias

Se intenta investigar si las sugerencias dadas por el entrevistado son

tomadas en cuenta por la adm¡nistración del centro médico, ei 65.9% cfe los

entrevistados dieron calif¡cáciones entre 3 y 4, el 22.so/o dieron la calificación

de 5, mientras que el 4.2% de los entrevistados calificaron con 1 atención

dada a sus sugerenc¡as.
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GRÁFrco 4.6 DIAGRAMA DE BARRAS DE LA ATENCIÓN A SUGERENCIAS

50%

,t096

fm6c
g

8rffi

33'2%
32 7.^

n5%

4 Zva

l 2

ÚA

096

3
Ca¡¡l"ic&táo

4 5

Fuente y elaboración: Autorcs -encuesta de medición de catidad

CUAORO ¡I.9 CUADRO DE FRECUENCIAS ATENCIÓN A SUGERENCIAS

Calific-ación Frecuencia
Absoluta

Frecuenc¡a
Relativa

1 17

2 30 o.o7 4

3 134 0 331

4 0.326
5 91 o.225

Total 404 1.00

i

oM2 I
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En el Arrexo 7 podemos apreciar que el valor de la moda es 3, la distribuc¡ón

es asimétr¡ca negativa y como se observa el gráfico 4.6 los datos se

encuentran concentrados a la izqu¡erda de la media que es 3, el coeficiente

de kurtosis por ser menor que fes, nos inctica que existe una reducida

concentrac¡ón de los datos alrededor de los valores centrales, por lo que la

distribución se denomina platicúrtica.

4.5.2.3. Equ¡pos médicos

Al analizar la provisión de equ¡pos médicos para el diagnóstico y tratam¡ento

de su enfermedad, tenemos que de cada cien entrevistados 44.8 cal¡f¡can

con 4 esta ca racterística, el 41.3 entrevistrados la caliñcan con 5, m¡entras

que el 6.4% cal¡ñcó entre 1 y 2.

CUADRO 4.10 CUADRO DE FRECUENCIAS EQUIPOS MÉDICOS

Calificación
Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relativa

1 13 0.032
2 't3 0.032
a 30 0.o74
4 1 I 1 0.448
5 167 0.413

otal 1.00

Fuente y elabonción: Autores -encuesta de medic¡ón de cat¡dad
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GRÁFIco 4.7 oIAGRAMA DE BARRAS DE Los EoUIPos MÉDIcos

Gráic.4.7
O¡agrama de bar.6 d6 lo. Eqdp6 ¡¡lód¡coc

t'
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50%

{o%
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M

100¡
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1 2 3

Cal cadóo
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Fuente y elaboración: Autoles -encuesfa de medic¡ón de cat¡dad

En el Anexo 7 el valor de la media es 4,1, la moda toma el valor de 4; como

el coeficiente de as¡metría es negativo, la distribución es as¡métrica negativa,

es dec¡r, se concentran más valores a la azquierda de med¡a que a su

derecha lo que se puede observar en el gráñco 4.7; la distribuc¡ón es

ieptocúrtica presentando asÍ un elevado grado de concentración alrededor de

los valores centrales.

4.5.2.4. Profesionalismo del personal médíco

Se invesügó el punto de vista de los entrevistados en cuanto al

profesionalismo y competencia del médico que lo atiende, y los resultados se

I I
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muestran en e¡ cuadro 4.1 1 donde aprox¡madamente el gO% de los

entrevrstados dio el mayor puntaje que es 5.

CUADRO 4.1,I CUADRO DE FRECUENCIAS PROFESIONALISMO PERSONAL
MEDICO

ESPOI

Fuené y elaboración: Autores -encuesta de medición de calidad

GRÁFICO 4.8 DIAGRAMA OE BARRAS DEL PROFESIONALISMO PERSONAL
MEDICO
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Fuente y elaborac¡ón: Autores -encuesta de med¡c¡ón de catidad

Calificac¡ón Frecuencia
Absoluta

Frecuenc¡e
Relaüva

1 1 0.003
2 0 0

3 13 0.032
4 70 0.1 73
5 320 0.7s2

Total 404 100

1

I I
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De los estimadores presentiados en el Anexo l, se pueden destacar los

valores de la media que es 4.75 y la moda que es S, lo que indica que los

entrevistados dan una alta caliñcac¡ón a esta característica estudiada, por lo

que los datos no se encuentran dispersos respecto a la media y lo podremos

comprobar con la varianza obtenida. Como el coeficiente de asimetría es

negat¡vo la mayor concentración de observac¡ones se encuentran del lado

derecho de los valores centrales; además, se üene que la distribución es

leptocúrtica. Los cuartiles coinc¡den con el valor 5lo que nos indica su alta

caliñcación obtenida.

4.5.2.5. Preferenc¡as a factores económicos y sociales
CIB.EAPOL

Cuando se les preguntó a los entrevistados a@rca de las prehrencias por

factores económicos y sociales al momento de ser atendidos en el centro de

salud, los resultados se pueden observar en el cuadro 4.12 donde el mayor

porcentaje fue otorgado a la califrcación 4 con el 33.4% de los entrev¡stados,

el 30.9% la c¿lifico con 5 y tan sólo el 3.5% la c€l¡ficó con 1.

CIB.ESPOT



CUADRO 4.12 CUADRO DE FRECUENCIAS PREFERENCIAS A FACTORES
SOCIOECONÓMICOS

Calif c¿c¡ón
Frecuenc¡a
Absoluta

Frecuencia
Relativa

1 14 0.035
? 26 0.064
3 104 0.257
4 135 0.334
5 125 0 309

Total 404 1.00

Fuente y elabonción: Autorcs -encuesta cte med¡c¡ón de calidad

GRÁFICO 4.9 DIAGRAMA DE BARRAS CALIFICACIONES PREFERENCIAS
FACTORES SOCIOECONÓMCOS
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Fuente y elaboración: Autores -encuesta de ñedición de cal¡dad
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Como se observa el Anexo 7 de los esümadores el valor de la media es

3.82, la moda que es el valor que más se rep¡te es 4, la vananta es 1.1 lo

que indica que los datos se encuentran algo dispersos con respecto a la

media. Por ser la distribución asimétrica negativa, existe mayor

concentración de datos a la izquierda de la med¡a; y con el coeficiente de

kurtosis decimos que existe un reducido grado de concentracón de los datos

alrededor de los valores centrales, con lo que conclu¡mos que la mayoría de

los entrevistados dieron caliñcactones entre 3 y S.

4.5.2.6. Trámites de hospitalización

Se desea medir la agilldad para realizar los trámites de hospitalizactón del

paciente, por lo que se le pidió al entrevistado que califique esta

cáracterística del 1 at 5 siendo cinco la mayor cal¡ficación. Del cuadro 4.13

se puede aprec¡ar que el 71.2% de los entrevistados dan la calificaciones

entre 4 y 5, por lo que se indica que los tram¡tes si se realizan ágilmente.
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CUADRO 4.13 CUADRO DE FRECUENCIAS: TRÁMITES DE HOSPITALIZACIÓN

Calificación
Frecuenc¡a
Absoluta

Frecuencla
Relativa

1 14

2 26 0 064

3 76 0 188

4 142 0.351

5 146 0.361
otal M 00

Fuente y elaboracrón: Autores -encuesla de medición de cahdad

GRÁFlco 4.f O oIAGRAMA DE BARRAS CALIFICACIoNES TRÁMITEs DE
HOSPITALIZACIÓN
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El valor medio es 3.94, la moda es 5 y como la varianza es alta se destaca
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distribución es as¡metria negativa, es dec¡r, los datos se encuentran con

centrados a la izquierda de la medaa, y como el coeficiente de kurtosis es

mayor que tres es distribución es leptocúrticá, ¡ndicando que los datos se

encuentran altamente concentrados alrededor de los valores cenfales.

4.5.2.7. Puntualidad del personal médico

Por medio de esta pregunta se quiere evaluar la puntualidad del personal

médico, es asÍ que en el gráñco 4.11 se observa que aproximadamente el

88% de los entrevistados considera que el personal médico es muy puntual,

mientras que el 1 ,2% considera que los médicos son ¡mpuntuales.

CUADRO 4.1¡t CUADRO OE FRECUENCTAS: pUNTUAL|DAo DEL PERSONAL
MEDICO

Calificac¡ón Frecuencia
Absoluta

Frecuenc¡a
Relativa

1 5 0.012
a 14 0 034

3 26 0.064

163 0 403
5 196 0.485

Total 404 1,00

CIB.ESPOL

Fuente y elabrac¡ón: Autores -encuesta de med¡ción de calidad

CIB-ESPOL
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GRÁFICO 4.I1 DIAGRAMA DE BARRAS PUNTUALIDAD DEL PERSoNAL
MEDICO
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Fuente y elaboñc¡ón: AutoP-s -encuesta cte medic¡ón de calidad

En el Anexo 7 se observa que los cuart¡les, que son medidas de posición no

centrales, se encuentran entre 4 y 5lo que incf¡ca la buena puntuación dada

a ia puntual¡dad del médico. La distribución es teptocúrtica, es decir, que

existe un elevado grado de concentración de datos alrededor de los valores

med¡os_

4.5.2.8. Garantía de la presencia médica

Cuando se les preguntó a los entrevistiados acerca de las garantias que

ofrece la administración del hospital respecto a ia atención del méc,ico

cuando el paciente lo requiere, los resultados obten¡dos se presentan en el

I
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gráñco 4.12, donde se puede destac€r que el 41yo de entrevistados cal¡f¡ca

esta característ¡ca con 4, el 40.8o/o la calif¡ca con 5, lo que nos indica que

aproximadamente el 80% de entrevistados están satlsfechos con esta

caracterísüca.

CUAORO ¡I.15 CUAORO OE FRECUENCI¡AS: GARANTIA DE PRESENCIA
MEOICA

v L d

En cuanto a los estimadores poblacionales se puede indicar que el valor

promedio es 4.15 lo que coincide con el valor de la moda que es 4. Las

medidas de dispersión nos indica que la distribuc¡ón as¡métrica negativa,

esto es, una concentractón a lado izqu¡erdo de los valores medios m¡entras

que el coeficiente de kurtos¡s revela que existe una alta concentración de

datos alrededor del valor medio.

Calmcáción Frecuencia
Absoluta

Frecuenqa
Relativa

1 10 0.024
) 11 0.o27
3 52 0.1 28
4 166 0.411

5 91 0.408
Total 4U 1.00

I



230

GRÁFrco ,t.12 DTAGRAMA DE BARRAS DE LA GARANT|¡ o¡ pRrse¡lcn
MEDICA
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Fuente y elabonc¡ón: Autores -encuesfa de medic¡ón de calidad

4.5.2.9. Amb¡ente del hospitat

Se quiere evaluar s¡ ei ambiente del hospital es acogedor para el

entrevistado, por lo que los resultados se exponen en el cuadro 4..16, donde

de cada c¡en entrevistados 39.6 calificaron con S ésta característica, 36.6

entrevistados dieron el punta¡e de 4, y tan sólo 2.5 entrevistados dieron la

caliñcación de 2.
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CUADRO 4.16 CUADRO DE FRECUENCIAS AMBIENTE DEL HOSPITAL

GRÁFlco 4.13 DIAGRAMA DE BARRAS DEL AMBIENTE DEL HOSPITAL
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Fuente y etaboración: Autores -encuesfa de med¡ción de cal¡dad

3

Calific¿ción
Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relaliva

1 19 0.047

2 10 0 025

3 bt 0.1 65

4 148 0.366

5 160 0 396

Total 404 1 00

CIB.ESPOI
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En el Anexo 7 se tiene et coeñciente de kurtosis mayor que tres pof lo que la

distribución se denomina leptocÚrtica con una elevada concentrac¡ón de las

observac¡ones alrededof de la media, y como el coeficiente de asimetria es

negativo,losdatosseencuentranconcentradosdelladoizquierdodelvalor

medio. Y como los cuartiles se encuentfan entre 4 y 5 se puede concluir que

los entrevistiados califican como bueno el ambiente hospitalario'

4.5.2.10. Limpieza de habitaciones

Mediante estia pregunta se quiere investigar el estado de limpieza de las

habitaciones del centro hospitalario, es así, que tenemos que el 48 5% de

entrevistados calificÓ con 5, el 34.4% le dio una calificación de 4, mientras

que aproximadamente el 5% otorgÓ calificaciones entre 1 y 2'

CUADRO 4.17 CUADRO DE FRECUENCIAS: LIMPIEZA OE HABITACIONES

Frecuencla
RelativaCalificación

Frecuenc¡a
Absoluta

U UJ/1 15

0.029122

0.10342
o.3441394
0.4855 196

ota I 04 1.00

Fuente y elafuración: Autores €ncuesta de med¡c¡ón de cal¡dad

3



GRÁFICO 4.,I4 DTAGRAMA DE BARRAS LIMPIEZA DE HABITACIONES
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Fuente y elabonciÓn: Autores -encuesta de med¡ciÓn de cal¡dad

Los estimadores observados en el Anexo 7 nos indican que la media es 3.6,

el valof que más se repite es el 3, y con la varianza nos podamos daf cuenta

que los datos se encuentran dispersos respecto al valor de la med¡a El

coeficiente de kurtosis indica que la distribución es platicúrtica y como la

asimetría es negaüva la concentración de los datos es del lado izquierdo de

los valores centrales, con lo que podemos concluir que es estado de limp¡eza

de las hab¡taciones es calificado como regular.

CIB-ESPOL

37%
3 0i6
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4.5.2.11. Higiene de sábanas, toallas y batas

Esta pregunta quiere investigar el estado de h¡giene de las sábanas' toallas y

batas utilizadas por los pacientes durante su estancia en el hospital' donde

por cada cien entrevistiados 40.8 calificaron con 5 la higiene' 23 7 cal¡ñcaron

con 4, y tan sÓlo 3.9 califrcó con 2.

CUAORO /I..I8 CUADRO DE FRECUENCIAS HIGIENE OE SÁBANAS, TOALLAS
Y BATAS

El valor observado con mayor frecuencia es 5, la media es 3-8, la var¡anza es

1.72 po¡ lo que se indica que los datos se encuentran dispersos con respecto

a los valores centrales.

dv

Cal¡ficación
Ffecuenoa
Absolúta

Frecuencia
Relativa

1 44 0.1 08

16 0.039

3 o.) 0.205

4 96 0.?37

5 165 0.408

Total 4M 1.00
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GRÁFICO 4.15 DIAGRAMA DE BARRAS DE L,A HIGIENE DE SÁBANAS
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Fuente y elaboración: Autores -encuesta de med¡ción de cat¡dad

La asimetría es negativa, ¡ndicando que la conc€ntración de los datos es

hac¡a la izquierda de la media; la distribución es platicúrtica, con lo que

podemos resumir que el estado de higiene de las sábanas, toallas y batas

dadas en el centro hospitalario es regular.

l

I
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4.5.2.12. Servicio de comida

A través de esta pregunta se desea evaluar el serv¡cio de comida ofrecido a

los pacientes por el centro médico, donde el 41.3% de los entrev¡stados dio

la calilicación de 4, el 24.5% de entrevistados cal¡ñcó con 3, mientras que el

0.7% calificó con 3.

CUADRO 4.19 CUADRO OE FRECUENCIAS SERVICIO OE COMIDA

Calif cac¡ón Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relativa

1 17 0.o42
2 3 0 074
3 99 0.245
4 167 0.413
5 118 0.292

Total 404 1.00

Fuenle y elafunc¡ón: Autores -encuesta de med¡ción de cal¡dad

Los valores de los cuarüles nos ¡ndiern que existe una mayor concentración

de observaciones enfe 3 y S; la distribución es leptocúrtica; el coeficiente de

as¡metria es negatrvo, es decir, los datos se encuentran concentrados a lado

izquierdo de los varores centrares, con lo que se concluye que el servic¡o de

com¡da es caliñcado como bueno.

I
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GRÁFICO 4.16 DIAGRAMA OE BARRAS DEL SERVICIO DE COMIDA
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Fuente y elabonc¡ón. Autores -encuesta de mectición de cat¡dad

4.5.2.13. Trato de enfermeras

se quiere ¡nvestigar er trato dado por er personar de enfermería para

sobrellevar una intervención médica, los resultados fueron que de cada cren

enlrevistados 38.3 carifico con 4, er 26.T mn 3, y tan sóro .r.2 entrevistados

calificó con 1

1
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CUADRO 4.20 CUADRO DE FRECUENCIAS TRATO DE ENFERMERAS

Calificación
Frecuenc¡a
Absoluta

Frecuenc¡a
Relativa

1 0,012
2 11 o.027
3 108 0.267
4 0.383

125 0 309
Total 4M 1.00

Fuente y elaboración: Autores -encuesla de medición de calidad

En el Anexo 7 se puede observar el valor de la media que es 3.9, la moda es

4 y la vananza nos indica que existe una dispersión entre las observaciones

con respecto al valor medio. El coeficiente de asimetría es negat¡vo por lo

que los datos se concentran a la izquierda del valor medio; el coeficiente de

kurtosis nos ¡nd¡ca que la distribución es leptocúrt¡ca por lo gue se pude

concluir que los entrevistados calif¡can como regular el trato ofrecido por el

personal de enfermeria.

CIB.ESPOL
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GRÁFICO 4.17 DIAGRAMA OE BARRAS OEL TRATO OE ENFERMERAS
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Fuente y elaborac¡ón: Autorcs -encuesta de medic¡ón de calidad

4.6. Anál¡s¡s de calificacíones de calidad

4.6.1. Promedio por cada centro hospitalar¡o
CIBESPOL

De acuerdo a los resultiados obtenidos, las cal¡ficac¡ones en promedio de los

centros hospitalarios van desde 4.49 para la clín¡ca Kennedy Alborada hasta

un 2-97 para er hospitar regionar der |ESS. La percepción variaría entre un

nivel bueno (4.00) y muy bueno (5.00), para los cinco centros en la secc¡ón

derecha del gráñco 4.18.

CIB.EAPOL
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GRÁFICO 4.18 DIAGRAMA RADIAL DEL NIVEL OE CALIDAD EN HOSPITALES
DE ESTUOIO
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puntos. En la parte izquierda, se puede apreciar una disminución s¡gnificat¡va

en la calidad perc¡b¡da, llegando hasta ser ¡nfenor a un nivel regular de

servicio (3.00). Para el hosp¡tal Luis Vernaza, la misma baja más de cinco

décimas a 3.78 puntos. Casi al mismo nivel (una centésima décima ) lo slgue

la caliñcación para el hospital público Abet Gitbert (3.77) ,iunto a la más baja

caliñcación para el hospitial regional del IESS, Teodoro Maldonado Carbo

(2.e7)

Podemos apreciar que aunque las calificaciones son en su mayoría buenas,

si notamos una diferencia significátiva entre los primeros c¡nco centros

hospitalarios, y los tres úttimos. Además no observamos una relación entre el

tipo de instituc¡ón, sea privada o pública, con su n¡ver de calidad. Es curioso

el hecho de los dos empates que se presentan, uno entre un hospital privado

y uno de la Junta de Benef¡cencia (Kennedy y Roberto Gilbeft). M¡entfas que

otro perteneciente a esta úlüma entidad está casi a la par con el hospitai Abel

Gilbert bajo la dep€ndencia clel Ministerio de Salud púbtica.

4.6.2. Promedios de cada N.S.E por centro hosp¡talario

como se detalló anteriormente en er anárisis estadÍstico, cada centro

hospitalario atiende a d¡stintas combinaciones de N.s.E. En er gráfico 4.i9

podemos apreciar ra car¡f¡cación promedio para cada hospitar según cada
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uno de estos grupos. Los hospitales se muestran de mayor a menor según

su calificación de calidad.

GRAFICO 4.19 DIAGRAMA LINEAL COMPARATIVO OE CALIFICACIONES DE

CALIDAD POR HOSPITAL Y N.S.E

,{.80

,{.30

!
t
[r.ao

330

280

,{.s.E Keññedy Aklvar
Albordá

Keñnedy Roberlo
G¡ben

N¡i1o LrÉ Abél IESS
Verña¿a Gübert

.A -,FB +C _X_ D deE

Fuente y elaborac¡ón: Autores -encuesta de med¡ción de cal¡dad

Podemos apreciar que aunque las puntuaciones que le asigna cada NSE no

es la misma para eada hospital, en general siguen una misma tendencia. Es

¡mportante el recordar la contribución de cada NSE en los diversos centros

hospitalarios, ya que así se notará que ciertos niveles son preponderantes

I
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mientras otfos forman parte de la minoria, Es el caso del nivel B para el

hospital del IESS, que fepresenta únicamente un 2,6% de los entrevistiados.

Las caliñcaciones para los hospitales varían entre los grupos

soc¡oeconómicos a los cuales aüenden. Aunque en genefal la variación es

baja (desviaciÓn promedio de 0.14), para algunos es más relevante que en

otros. Este particular es notable para el Roberto Gilbert y el Niño, ambos

centros especializados en iniantes. Cada uno con una desviación estándar

de 0.22 y 0.18 respectivamente, de las calificaciones perc¡bidas por cada

NSE. Para otros centros la percepción de los disüntos grupos soctales se

asemeja bastante, como es el cáso de la clínica Kennedy y el Luis Vemaza

mostrando desviaciones de menos de una décima (B centésimas ambos).

Esto nos da una pauta para cons¡derar el nivel de uniformidad percibido en la

atenc¡ón hospitalaria para los distintos grupos socioeconómicos,

Al analizar el comportamiento de las matnces de datos de cada N.S.E

podemos damos cuenta de que existe una alta conelac¡ón enfe n¡veles

adyacentes sobre su percepción del mismo hosp¡tal. De esta manera

podemos ver un coeliciente de conelación de 0.98 entre el nivel D y E

(bajos), así como un 0.95 entre el C y D, hasta un 0.93 entre los grupos A y

B (altos). A medida que los grupos se distianclan, disminuye ésta conelac¡ón.

Comparando el nivel medio alto con el med¡o bajo, se tene 0.77, así tjambién

CIB. ESPOL
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entre A y E, se calcula un 0.37. La mayor diferencia de percepciÓn se

presenta entre los niveles alto y medio bajo' registrando 0.1 5 en su

coeficiente de correlaciÓn. En base a estos datos, podemos suponer que

mientras más cerca se encuentren dos grupos socioeconómicos, mayor será

la similitud de su puntuaciÓn de cal¡dad sobre el mismo centro hospitalario,

Una vez que tenemos los promedios de cal¡ficaciÓn de calidad asignada a

cada c€ntro por N.S.E (gráfico 4.19) así como el porcenta¡e de asistencia de

cada uno de estos (ver gráfico 4.4) podemos realizar un análisis para

determinar los grupos que dan mayor caliñcación y comparar su

representatividad en cada centro. El cuadro 4.21 se presentan los centros

ordenados de acuerdo a los dos grupos más alta calificación de calidad de

nivel alto a bajo.

Los niveles altos perciben una mayor calidad hacia la clínica Alcívar, los

medios, medio-alto hacia la Kennedy y Kennedy Alborada, y así

sucesivamente. Lo importante es notar la drferencia en los porc€ntrajes de

usuarios que dan esta cal¡ficación alta. Para la Kennedy Alborada representa

un poc¡ más de 67% mientras que para la Kennedy es solo 40.4%. Es el

único centro con menos de la mitad.
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CUADRO 4.21 MEJORES CALIFICACIONES DE CALIDAD POR CENTRO

HOSPITALARIO Y SEGMENTO SOCIOECONÓMICO (')

Fuente y elaboración: Autores -encuesta de med¡c¡Ón de calidad
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IESS que les asignan las meiores callficaciones de cal¡dad son de nivel

medio y medio-bajo, en el caso del primer centro representa casi un 70%'

contra un poco más de 50% para el segundo.

4.6.3. Oimensiones de calidad por N'S.E

A continuación se presentarán y analizarán los resultados para cada

dimensión de cal¡dad de acuerdo a la percepciÓn de cada N.S.E.

Mediante la ayuda de gráficos de tjpo líneas con marcadores se pueden

apreciar las diferentes tendenctas, sim¡litudes y diferencias en las

cal¡ficaciones de calldad para cada dimensiÓn. Las pendientes y la dispersión

de cada punto aporta a la v¡sualización de los resultados segÚn apreciación

de los cinco segmentos por n¡vel socioeconómico. Cada representación de la

calidad por dimensión es el promedio de los resultados de cada variable que

la compone. Al mostrar los puntos de cada variable se puede comprender de

meior manera el crmportam¡ento de la dimensión sobre cada N.S.E.

A nivel de calificaciones promedios por d¡mens¡ones, la calidad en

competenc¡a profesional es la que recibe las más altas calificaciones para

los N.S.E medios y bajos. Para los N.S.E altos, la c¿lidad percibida es mayor

en lo que respecta a la dimensión comodidad. Los puntaies promedios más

bajos se encuentran en la competencia administrat¡va para la mayoría de
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N.S.E con excepción del nivel med¡o atto y el bajo. En el N.S E ba¡o, el

puntaje mínimo se presenta en la dimensión Eat¡sfacción. Pafa el estrato

socioeconómico bajo, ocurre en comod¡dad.

4.6.3.1. Calidad de competencia administrat¡va

La calidad para la dimensión de competencia adm¡nistraüYa presenta la

misma tendencia creciente hasta un tope en el N.S.E medio alto (4.26

puntos), y luego decrece para el N.S.E atto (Gráfico 4.20). La calificac¡Ón

promed¡o más baja se registró para el N.S.E bajo, con 3.74 puntos. Dentro

de ésta dimensión, encontramos que la vanable trato médic, y paramédico,

recib¡ó me¡ores calificaciones en forma general que la relacionada con la

atención a sugerencias. Notamos que la percepción del trato mejora

levemente para el N.S.E medio bajo (D) en relación con el N,S.E med¡o,

También, la percepción sobre la atención a sugerencias es cas¡ la misma

para los dos N.S.E ba,os (D y E). Ex¡ste una mayor diferenc¡a entre el trato

médico y paramédico apreciado por el N.S.E medio (4.09 puntos) al captado

por los N.S.E medio alto (4.56 puntos), en comparación a la vanable atención

a sugerencias (3.69 a 3.96), sobre los mismos niveles socioeconómicos, al

presentar una pendiente menos pronunc¡ada.

*

cIB. DtPor
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GRÁFICO 4.20 CALIOAD DIMENSIÓN COMPETENCIA ADMINISTRATIVA
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Fuente y elaboración: Autores -encuesta de medic¡Ón de cal¡dad

4.6.3.2. Calidad en Competencia profesional

En lo que respecta a la competencia profesional, encontramos

calificaciones más altas, en comparación con la competencia administratlva,

como se puede apreciar en el grálico 4.21. Las c¿lific¿ciones van desde 4.07

puntos para el N.S.E bajo hasta 4.69 puntos para el N.S.E medio alto. Oe las

tres variables, el profesionalismo médico se s¡túa por enc¡ma de las demás, y

es casr uniforme para todos los niveles soc¡oeconóm¡cos. Notamos una

co¡ncidencia de percepc¡ones con respecto a ésta variable, así como un alto

grado de cal¡dad. La sigue la lÍnea representando a la provisión de equipos

E
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médicos. que Se sitúa casi a la par con la vanable profesionalismo, solo en

los N.S.E altos, pero luego sufre un declive notable a medida que ba¡a del

nivel socioeconÓmico.

GRÁFICO ¿I.21 CALTDAD OIMENSIÓN COMPETENCIA PROFESIONAL
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La variable reduccrón de preferencias muestra las calificaciones más ba,as,

llegando hastia 3.67 puntos para el N.S.E bajo. Observamos una pendiente

decreciente aunque menos pronunc¡ada, desde el N.S.E med¡o hasta el

N.S.E bajo. La calilScación disminuye notrablemente desde el N.S.E medio

-.-rt..
r--.---.

.I

I
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alto (4.33 puntos) al alto (4.02 puntos)' De esta manera concluimos que se

percibe un buen nivel de profesionalismo por parte de los médicos, a pesar

que la provisión de equipos es cada vez más deñc¡ente para los N'S'E

medio y bajos. Esta última variable rec¡be la misma calificaciÓn para los

N S.E altos (4.81 puntos). De la dimensiÓn competencia profesional la

variable con menos puntaje corresponde a la reducción de prebrencias'

4.6.3.3. Calidad en el acceso

La percepción del acceso a los servicios hosp¡talarios se muestra en el

gráñcn 4.22. Dentro de ésta dimensión tenemos tres variables; agilidad en

trámites, puntualidad y garantía de presencia médic¿. Notamos que los

valores están un poco por debaio de la competencia méd¡ca, ten¡endo como

menor calificación a 3.95 en el N.S.E baio, y la más alta en 4.59 puntos para

el N.S.E medio alto. Es el primer gráfico donde dos de sus curvas, formadas

por la sucesión de sus puntos, se cruzan. La garantía de presencia médica

t¡ene mejor caliñc€ción para el N.S.E med¡o alto (4.70 puntos) que la variable

puntualidad, A partir del N.S.E medio, la garantÍa de presencia médica

@mienza a decrecer de forma más pronunciada hasta llegar a 3.96 puntos

en el N.S.E bajo. La puntualidad recibe punta¡es cada vez menores aunque

con una pendiente menor. lncluso, la puntuación llega a ser mayor para el

N.S. E medio alto (4.33 puntos) en relación a su nivel socioeconómico
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antenor (C). Llegando hasta a 4.19 puntos para el N'S E bajo' muy por

encimadelasofasvanables.Lavafiablequemenospuntajerecibiófuela

relacionada con la ag¡lidad en trámites de ingreso, segÚn se puede apreciar

en el gráñco 4.23.

Éstas tres variables que en coniunto forman la dimensión de acceso,

muestran puntajes muy próximos para los N.S.E altos. Mientras más bajos

son los N.S.E, los puntos de calificaciones comienzan a dispersarse. Ya que

la puntualidad permanece cas¡ constante, diríamos que disminuye la calidad

en lo que a agil¡dad en trámites y garantía de presencia méd¡ca se refiere

GRÁFICO 4.22 CALIDAO PARA LA DIMENSIÓN ACCESO POR N.S.E
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4.6.3.4. Calidad en la comod¡dad

La siguiente dimensión que analizaremos es la relacionada con la

comodidad. Como se puede apreciar en el gráfico 4-23 las calificaciones

obtenidas varian en mayor grado entre N.S.E altos (A y B) y baios (D y E)

Para los N.S.E altos los puntajes son mucho mayores para la dimensión de

comodidad que para los N.S.E. baios. La variable relaclonada con la limpieza

gue se percibe en las habitaciones es la que mayor puntaje obtuvo, en

relación a el amb¡ente del hosp¡tal y la h¡g¡ene de sábanas y batas. Ésta

última es ta que menor callficación de calidad obtuvo, en todos los N.S.E con

excepción para el N.S.E alto. Aquí, toma el mayor puntaje, y está en primer

lugar, siguiéndole la limpieza de habitaciones y por úlümo el ambiente del

hospital.

Es importante destacár que la puntuación por higiene de sábanas y batas es

la menor (2.91 puntos) para el N.S.E bajo, así tiambién cnmo para todo el

estudio. La dimensión comodidad para el N.S.E bajo es la que recibe la

puntuación más baja en relación a las demás.
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GRÁFEO 4.23 CALIDAD PARA LA DIMENSIÓN COMODIDAD POR N.S'E
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Fuente y elabonción: Autores -encuesta de medición de calidad

4.6.3.5. Calidad en la satisfacc¡ón

La dimensión satisfacción es la que recibe la mínima calilicaciÓn para el

N.S.E medio alto. Dentro de la mrsma tenemos dos vanables; la alimentación

y el trato de enfermeras. Ambas reciben califtcaciones similares en todos los

N.S.E (Gráñco 4.24). Sus puntuaciones fluctuan entre 3.75 puntos para la

alimentación en el N.S.E balo y 4.27 para el trato de enfermeras según el

N.S.E alto. Se puede apreciar, la calidad de ésta última vanable, es mayor en
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(4.27 en promedio).

GRÁFrcO 4.24 CALIDAD PARA LA DIMENS¡ÓN SATISFACCóN POR N.S.E
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Fuente y elaboración: Autores -encuesta de med¡c¡Ón de calidad

Para los demás N,S.E (medio y ba,¡os) esta variable se presentja también con

similares caliñcaciones (3.87 en promedio). La alimentación rec¡be un

puntaje de calidad por enc¡ma del trato de enfermeras, solo para en el N.S.E

medio.

E
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4.6.4. Calidad entre clases de establecimientos

En el presente estudio se seleccionaron diversos centros hospitalarios que

cubrían tres clases de establecimientos; los privados, públicos y

organizaciones no gubernamentales (oNGs). A continuación se analizará la

calificación promedio de calidad de centros dentro de la misma clase De

estia manera se podrá ver la posicrón relaüva de cada centro en relación a su

competencia.

Los tres gráficos sigu¡entes (gráfico 4.25 al 4.27) presentan cuatro

caliñcaciones en la parte derecha, los que se rep¡ten en todos ellos Son las

caliñcaciones promedio de cal¡dad para los centros privados, públicos y

ONGs. La última corresponde al promedio global de calidad del estudio

(GEN). La más altja la obtuvo los centros privados (PRIV) con 4.43 puntos.

Las ONGs, le siguen en el puntale, con 4.06 puntos. En el último lugar están

los centros públicos (PUB) con 3.68 puntos.

4.6.4.1. Centros privados

Los centros privados presentjan calilicaciones de calidad muy simtlares

según se puede apreciar en el gráfico 4.25. Liderando éste grupo se
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encuentra la clínica Kennedy Alborada con 4.49 puntos, seguido muy de

cercaporlaciínicaAlcívarcon4.4Spuntosensupromediodecálidad.oe

los centros privados, la clínica Kennedy es la que recibió la menor

caliñcación (4.33 puntos) por debajo del promedio de éste mercádo. sin

embargo, las tres caliñcaciones se sitÚan por encima del promedio general

(4.06 puntos).

GRÁFICO ¡T.25 NIVEL DE CALIDAO EN ATENCIÓN HOSPITALARIA EN

ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS
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4.6.4.2. Centros Públicos

En lo que a centros públicos se refiere los puntajes promedios se

presentan con valores muy desiguales (Gráfico 4 26) En pr¡mer puesto

tenemos a el hospital de niños, Francisco Ycaza Bustamante con 4 32

puntos, lo que está por encima del promedio de los centros ONGS (4'05

puntos). Este cenfo ocupa el lugar de líder de ésta categorÍa, de cenfos

pÚblicos. En segundo lugar, y con una diferencia de más de cinco décimas

(o'55puntos)enrelac¡ónallÍder,seencuentraelhospiüa|deGuayaquil.Abe|

Gilbert(3.77puntos).ElmismoSeencuentraporencimadelpromediode

centros públicos. En último lugar aparece el hospital regional del l E'S S, con

la puntuación más baja de todos los centros, 2.97 puntos. Se encuentra a

1.35 puntos de distranc¡a del líder en calidad en la presente categorÍa.



258

GRÁFrcO 4.26 NIVEL DE CALIDAD ATENC-IÓN HOSPITALARIA PARA

ESTABLECIMIENTOS PÚBLICOS

9
E

=

500

450

400

350

300

250

200

*Calidad de atención hospitalar¡a

Fuente y etabonción: Autores -encuesta de medic¡ón de calidad

4.6.4.3. Centros ONGs

Para ei segmento de ONGS, tenemos dos centros, el Roberlo Gilbert y el

hosp¡tal Luis Vernaza, ambos con una diferencia también de 0.55 puntos

(Gráfico 4.27:). El lÍder es el Roberto Gilbert con 4.33 puntos, cerca del

promedio de los privados. Mientras que el Luis Vernaza, recibe una
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puntuac¡ón (3.78 puntos) que se aproxima a el promedio del segmento de

cenkos públicos (3.68 puntos). Este últrmo hospital, se sitúa por debaio del

promedio del segmento de ONGs (4.05 puntos), asi también como el

promedio global (4.06 Puntos).

GRÁFICO 4.27 NIVEL DE CALIDAD ATENCÚN HOSPITALARIA PARA
ESTABLECIMIENÍOS ONGs
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4.6.5. Conjuntos de d¡mens¡ones entre centroo hospitalarios

A continuación se analizarán de manera comparativa, conjuntos de

dimensiones relacionadas entre los ccntros hospitalarios del estudio'

4.6.5.1. Dimens¡ones de competencia

En el gráfco 4.28 podemos apreciar los resultados para las dos dimensiones

relacionadas con la competencia percibida por los usuanos. La competencia

profesional recibe un mayor puntaie que la relacionada con la

administración en todos los cenros hospitalarios Ésta dimensiÓn sigue el

mismo pafón descendente a medida que se presenta por los centros, ya

ordenados de mayor a menor por su calidad promedio. Notamos que la

misma es muy s¡milar para los hospitales Luis Vernaza y Abel Gilbert (4.06 y

4.07 puntos respectivamente), e igual para la clínica Kennedy y el Roberto

G¡lb€rt Elizalde con 4.46 puntos. El promedio de esta dimensión es 4.25 y

está representiado en el gráfico 4.28 por la línea de puntos. Notamos que las

puntuaciones de calidad para el Lu¡s Vernaza, Abel Gilbert y el Teodoro

Maldonado Carbo (IESS) se encuentran por deba,o de este promedio.

lnclusive, la puntuac¡ón para el hospital regional del IESS (3.43 puntos) está

por debajo del promedio de competencia admin¡strativa.
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GRÁFEo4.2sNIVELoECALIDADENVARIABLESDEcoMPETENCIAPoR
CENTRO HOSPITALARIO

¡

a-.o .t'"- 
"..."" "r"" 

*'C .4..S

rk _&
\9-

--l- Competoncia AdÍ¡nistr-atÑe

-{- Competencja Prof 6s¡onal

- - Pfom. G€n. ComP. Profas¡onal

-Prom. 

Gon. ComP. Adm¡nistrativa

Fuente y etaboración: Autores -encuesta de medic¡ón de calidad

Los puntajes para la dimensión de competencia administrativa están para

la mayoría de los hospitales por encima de su promedio (3.88 puntos) con

excepc¡ón del Luis Vernaza (3.38 puntos) y el hospital del IESS (3.07

puntos). Esta dimensión no sigue el mismo patrÓn descendente (Gráfico

4.28), ya que el hospitai Luis Vernaza recibe una caliñcación más baja que la
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as¡gnada al hospital Abel Gilbert (3 99 puntos) En éste último centro' las

dos competencias reciben punta.ies muy próximos para la competencia

profesional y admin¡strativa (4.07 y 3.99 puntos respectivamente) Aqui solo

existen ocho centésimas de diferenc¡a, mientras que en el hosp¡tal Luis

Vernaza, la diferencia llega casi a siete décimas

4.6.5.2. D¡mensiones de comodidad y sat¡sfacción

Enelgráfico4.2gsepresentanlosresultadosparalasdimensionesde

comodidad y satisfacción por cada centro hospitralario'

GRÁFICO 4.29 NIVEL DE CALIDAO EN DIMENSIONES DE COMODIOAD Y

SATISFACCIÓN POR CENTRO HOSPITALARIO
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El promed¡o de ra dimens¡ón de comod¡dad es de 4.02 puntos por encima,

sin embargo, cerca de la correspondiente a satisfacc¡ón, con 3.93 puntos. La

comod¡dad en general s¡gue el mismo patrón descendente, una alta

caliñcación para ros cenfos hosprtararios con mejor puntuación generar de

c€l¡dad (Kennedy Alborada, Alcivar, Kennedy, etc), y cada vez menor para

los que están en una posición menos eievada (Vernaza, Guayaquil, IESS).

Para estos tres únimos hospitares, su puntuación de comodidad está muy

por debajo del promedio; el Luis Vema¡a cl,n 3.72 puntos, mucho más abajo

en la escara tenemo§ ai Aber Girbert con 2.g7 puntos, hasta ra carificación

más baja, la det hospitat regional del IESS con 2.31 puntos.

El comportam¡ento de los puntajes de satisfacción se mueven c,e manera

menos un¡forme, descendiendo y sub¡endo a medida que dism¡nuye la

cálidad promedio de ros centros hospitararios. Notamos que ra puntuación de

esta dimens¡ón para ia clínica Kennedy baja casi hasta el su promedio (3.93

puntos). Luego, comienza a ascender la puntuación, para el Roberto Gilbert

Elizalde (4. '14 puntos) hasta llegar a la máxima caiiñcación en el Francisco

Ycaza Bustamante (4.37 puntos). Sufre luego un gran descenso para el Luis

Vernaza por deba¡o de promedio llegando a 3.62 puntos. Si bien la

comodidad aumenta un poco para el hospital Abet Gilbert (3.73 puntos), ileqa
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a la calif¡cac¡ón más baja, también en el hospital regionat del |ESS con 3..1 1

puntos de calidad.

Notamos que los niveles de caliclad para las dos d¡mensiones son muy

próximos en el hospitiar der niño Francisco ycaza Bustamante y en er Lu¡s

Ye¡naza. Por otro lado, en centros como la clínica Kennedy, la comodidad

recibe un puntaje mucho más elevado que la satisfacción, mientras que en

los hospitales públicos Aber G¡lbert y del IESS, sucede io contrario, donde la

comodidad está muy por debajo que la sat¡sfacción.

4.6.6. Conjuntos de variables por elementos

A continuación se analizarán conjuntos de variables que se relacionan con

elementos comunes de la atenc¡ón hospitalaria (personal, suministros,

higiene, etc).

4.6.6.1. Variables del elemento recurso humano

En el gráfico 4.30 se muestran las calificaciones de calidad en los distintos

centros hosp¡talarios para las variables relacionadas con la atención del

personal o factores humanos. observamos que el profes¡onalismo está en

primer lugar en relación a la percepc¡ón de calidad del trato, ya sea de¡

personal médico y paramédico, como de la forma de tratar de las
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enfermeras. Notamos que estas dos últimas variables muestran un

comportamiento srmilar y que llega a tener la m¡sma calificación en el

hospital Luis Vernaza (3.65 puntos aproximadamente). En éste centro,

ambas calificaciones sufren un descenso para luego mejorar en ei hospttal

Abel Gilbert, donde existe una mayor d¡screpanc¡a relac¡onada entre el trato

de personal de salud en relación a el correspondiente a enfermeras, que es

mucho menor (3.8'1 puntos). La caliñcación más baja en cuanto al trato de

enfermeras la recibe el hospital regionai del IESS con 3.44 puntos.

GRÁFrcO ¿I.30 NIVEL DE CALIDAD EN VARIABLES RELACIONADAS CON LA
ATENCIÓN DEL PERSONAL EN CADA CENTRO HOSPITALARIO
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Las mejores calificaciones en cuanto al trato del personal médico y

paramédico las reciben la clínica Kennedy Alborada (4.44 puntos) seguido

por un empate entre la clínica Alcivar y el hosp¡tal de n¡ños Francisco ycaza

Bustamante, ambos con 4.41 puntos de cal¡dad. En el trato de enfemeras

por otro lado, éste úlümo centro está en el primer lugar con 4.22 puntos

seguido muy de crrca por la clínica Kennedy Alborada (4.21 puntos).

4.6.6.2. Variables del elemento adecuac¡ón fís¡ca

En cuanto a la adecuación flEica de ros cenbos hospitararios podemos

apreciar en el gráñco 4.31 que la calificación promedio cle calidad percibida

es d¡rectamente proporcional a las puntuaciones de provisión de equipos.

Así, los mejores centros en cuanto cal¡dad son los que también son

percibic,os como los que tienen buena provisión de equipos. A medida que

disminuye la cal¡dad promedio (hacia la derecha del gráfico), la disminución

en puntaje de calidad para esta variable es cada vez mayor, llegando al

punto más bajo en el hospital regional del IESS @n 2.72 puntos (menos que

una apreciación regular).
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GRÁFICO 4.31 NIVEL DE CALIDAD EN ADEcUAcIoNEs Y EQUIPAMIENTo
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Por otro ¡ado, el comportamiento de la apreciación del ambiente del hosp¡tal,

fluctúa, recibiendo en ocasiones un puntaje más arto que ra provisión de

equipos, Podriamos decir que en general, el punta¡e es menor que ¡a

provisión de equipos, y que solo en algunos casos, el ambiente del hosp¡tal

es percibido con tal agrado, que supera a la puntuación de la otra variable.

Esto sucede para la crínica Arcívar (4.70 puntos), Roberto G¡rbert Er¡zarde

(4 55 puntos) y en el de niños Francisco ycaza con una calificación de 4.5g

puntos.

!
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4.6.6.3. Variables del elemento limp¡eza

siguiendo con ras adecuaciones y ra forma en que se presentan y cuidan ras

m¡smas, en el gráfico 4.32 podemos observar las relacionadas con la

limpieza de los centros hospitararios. Aquí se muestra que ra carif¡c¿ción

promedio de caridad es en la mayoria de los casos, también directamente

proporc¡onal a las puntuac¡ones de limpieza.

En los centros con mayores puntuaciones de calidad, la limpieza de

habitacrones y ra h¡g¡ene que se üene con ras sábanas y batas rec¡ben cas¡

las mismas puntuaciones. Luego, a partir de hosp¡tal Roberto Gilbert

Elizalde, las puntuaciones de éstas dos variabres empiezan a d¡spersarse y

dism¡nuye @nsiderablemente la cal¡dad de la higiene de sábanas y batas.

Los primeros cinco centros hospitares (Kennedy Arborada hasta er de niños

Francisco Ycaza en er gráfico 4.32) rec¡ben carificaciones por enc¡ma de ra

percepción de bueno para ambas variables. A continuactón, la limpieza de

habitaciones está entfe una percepción reguiaf y buena, para er hospitar Aber

Gilbert y el Luis Vernaza. Ésta llega a estar entre mala y regular (2 y 3

puntos) para er hosp¡tar regionar der IESS. La percepc¡ón de ra higiene de
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sábanas y batas está próx¡mo a malo, para el hosp¡tal Abel Gilbert y el

regional dei IESS (2.00 y 2.13 puntos respectivamente) .

GRAFICO 4.32 NIVEL OE CALIDAD EN LIMPIEZA DE CADA CENTRO
HOSPITALARIO

-"* *t""§ ",".t- 
...t.".-U

ri¡t¡r¡-

,9'
\w

J<'

-¡ - L¡mpieza habitac¡ones
----o- Higiene sábenas y batas

Fuente y elabonción: Autores -encuesfa de ñedic¡ón de calidad

CIB.ESPOL

Y

\
I
l,L

\

\



270

1

CONCLUSIONES

Cada centro tiene una mezcla distinta de grupos de pactentes,

segmentiados por n¡vel soc¡oeconómico. Sin embargo, cada uno, ttene un

nivel socioeconóm¡co ar cuar se dirige su atención de forma preferente.

formando su grupo ob¡etivo.

La distribución socioeconómica de ros sectores aredaños a cada hosp¡tar

coancide en la mayoría de los casos con su grupo objetivo.

Los hospitates públicos tienen como grupo objetivo al N.S.E bajo

(Guayaquil con un 78.6% y et IESS con 43.6%).

El N.S.E medio bajo, se concentra en mayor proporción en el hosprtal Luis

Vemaza (525Yo), det niño Francisco y. Bustamante (53.7%) y el Roberto

Gilbert (44.9%).

2

3

4
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El n¡vel med¡o forma er segmento objetivo de ra crÍnica Kennedy Arborada,

¡legando a fcrmar un 46.2% de sus usuarios.

Los usuarios de niveres artos, aparecen signrficativamente en er mercado

de los centros privados y casi nunca en ros púbricos. Así forman parte der

mayor segmento de atención para la clÍnica Kennedy (43.9%) y en la

Alcívar con un 36.4%.

7. El nivel promedio de satisfacción de ros usuarios de ros centros

hospitalarios de estudio es medianamente elevado (4.06 puntos). Sin

embargo, ex¡sten grandes diferencias entres ¡os centros al revisar los

puntajes, ya que éstas van desde ra más arta 4.4g pafa ra Kennedy

Alborada hasta los 2.97 puntos para el hospital regtonal del IESS.

8. Los rangos de satisfacción mas artos (4 a s), se percibieron en ros centros;

Kennedy Arborada (4.49), Arcívar (4.45), Kennedy y Roberto Girbert (4.33),

y del niño Francisco y. Bustamante c,on 4.j2 puntos. En un rango

intermedio se encuentran ros hospitares; Lu¡s vemaza y Aber Girbert (3.7g y

3 77 puntos respect¡vamente). En úrtimo rugar, en un rango de saüsfacción

mas bajo tenemos al hospital regional del IESS con 2.97 puntos.

CIB. ESPOL
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9. No existe una relación entre el n¡vel de cal¡dad y el tipo de ¡nstitución

(privada, pública y ONGs), ya que existen caliñcaciones iguales entre

representantes de distintos sectores (ejemplo: clínica Kennedy y el hospital

pediáfico Roberto Gilbert Elizalde, con 4.33 puntos).

10. La percepción de los distintos grupos sociales se asemeja bastante, para

un m¡smo hosprtal, ya que la desviac¡ón promedio de caliñcaciones de

c€ntro según los d¡stintos N.S.E, es baja (0.14 puntos). No obstante, las

calificaciones más altas en algunos c¿rsos no fueron dadas por los grupos

objetivos o por un alto porcentaje de usuanos en relación al total

entrevistado por centro. La menor proporción de usuarios que dieron las

calrñcac¡ones más altas, se encontró en la clínica Kennedy (40.4%), que

corresponde a los N.S.E B y C juntos. El mayor porcentaje se observó en el

hospital Guayaquii Abel Gilbert con un 97.6% de usuanos (nivetes D y E)

que dieron los más altos puntajes. El segmento objetivo del hospital

reg¡onal del IESS (N.S.E bajo) fue el que dio la puntuación promedio más

baja en relación a los demás.

1 1 . Las fortalezas de la clínica Kennedy Alborada son profesionalismo médico

(4.83), hig¡ene de sábanas y batas (a.69) y la puntualidad del personal de

salud (4.67). Entre sus debilidades enconfamos como número uno la falta

de atención a sugerencias (4.08), luego una posible faltra de buen trato por
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parte de las enfermeras (4.21\ y la marcada diferencia de atención con

respeclo faclores socioeconómicos (reducc¡ón a prebrencias con 4.25).

12. Pa¡a la clínica Alcívar las fortalezas que se presentan son el

profesionalismo en pnmer lugar con 4.91 puntos, luego la limpieza de

habitaciones (a.82) y asÍ también la higiene de sábanas y batas (a.7S). En

sus debilidades tenemos el trato de enfermeras (4.16), la reducción a

preferencias (4.09) y et factor con más bajo puntaje, la atenc¡ón a

sugerencias (3.84).

1 3. La clínica Kennedy, también üene en sus dos primeras fortalezas, al

proñesionalismo @.77) y la limpieza de habrtaciones (a.60). Además en

tercer lugar, se encuentra la provis¡ón de equipos, empatada con la higiene

de sábanas y batias a 4.56 puntos. Las debilidades de éste centro están en

la reducción de preferencias (4.0S), la atención a sugerencias (3.96) y la

alimentación con 3.86 puntos.

14- El hosp¡tal pediátrico Roberto Gilbert Elizalde presenta sus fortalezas en el

profesionalismo (4.80), ta puntuatidad de sus médicos (4.57) y el amb¡ente

del hospital (4.55). Sus debilidades están en la reducción de preferencias

(4.16), trato de enfermeras (4 08) y atención a sugerenc¡as (3.90).
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15. Para el hosp¡tal de n¡ños Francisco lcaza Bustamante, las fortalezas se

as¡entjan en el profesionafismo (4.93), ra rimpieza de sus habrtaciones

(4.66) y la puntual¡dad con 4.S9 puntos. Dentro de sus debilidades tenemos

la atenc¡ón a sugerencias (3.90), la reducc¡ón de preferencias (3.88) y una

fatta de ag¡l¡dad en trámites, por recibir la más baja puntuación (3.85).

'16. En lo que respecta al hospital Lu¡s Vemaza, el profesionalismo y la

puntual¡dad están en SUS calilicaciones más altas (4.65 y 4.14

respectivamente) y luego la provisión de equipos (4.0S) formando sus

fortalezas. La variabre reducción de preferencias e hig¡ene de sábanas y

batas son deb¡l¡dades de éste centro (3.49 y 3.40 puntos respectivamente).

Así también, está su mayor deb¡lidad, la atención a sugerencias con 3..10

puntos.

17. Para el hospital de Guayaquil, Abel Gilbert, sus fortialezas son el

profesionalismo médico (4.71), puntuaridad (4.40) y el tralo de médicos y

paramédicos (4.14). Sus debilidades están en la alimentación (3.64), su

ambiente (3.2r ) y ra falta de hig¡ene de sábanas y batas con 2.00 puntos

promedio.

18. En el caso der hospitar regronar der rEss, su fortareza se compone der

profesionalismo médico (4.56), el trato de méd¡cos y paraméd¡cos (3.69) y

de enfermeras con 3.44 puntos. sus deb¡r¡dades se encuentran en la farta
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de atención a sugerencias (2.44), su ambiente (2.26) y la higiene de

sábanas y batrs (2.13).

19. Ex¡sten necesidades que están presentes en todos los usuarios sin

importar su nivel socioeconómico.

20. Los factores comunes par¡¡ una buena atención tienen que ver con el trato

recibido, nivel de human¡smo y comunicación con el pac¡ente. En general

se pide fac¡lidad en el pago, disponibilidad de recetas y no tener que

esperar demasiado para ser atendido. un centro hospitalario debe estar

debidamente equipado y tener sumo cuidado con la limp¡eza.

21. Las características del comportamiento que se espera del personal málico

y paraméd¡co puede variar según el N.S.E del usuario, pero todas éstas se

pueden agrupar en cualidades comunes que determinan la calidad

profes¡onal percibida asÍ como la humana.

22. En lo que respecta a ras demoras de atenc¡ón, se debe cons¡derar las

diferencias de procedimientos (turnos o crtas) así como la influencia del

disponer de "parancas' para agilitar trámites o recibir un mejor trato durante

la espera.

23. Los niveles altos (A y B) enfocan su interés en ra sunc¡ente preparación

profes¡onal de ros médicos. consideran muy importante er tener buenas
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referencias por parte de otros médicos o conocidos sobre quien los va a

tratar y el lugar de atención. Se incomodan por un exceso en el tiempo de

espera en resultados de exámenes o por que el médico falle en atenderlos

a la hora prevista.

24 Pa,a el nivei medio (c) son ¡mportantes ra privacidad, er cuidado con ra

alimentación y perc¡bir un compromiso de la institución hacia la cal¡dad en

el servic¡o. se interesan por la asepsia y presentación de batas, toallas y

otros accesorios. perciben que influye mucho la falta de valores, los

reglamentos internos y la estruclura en la forma en que se brinda el

servicio. El precio es relevante al momento de seleccionar el lugar de

tratamiento, asÍ como la confianza en que se realice un cobro justo por los

serv¡cios rec¡bidos.

25. El grupo de usuarios pertenecientes a niveles bajos (D y E), se s¡enten

desinformados y que reciben un trato con poca o ninguna cortesía e

interés. Tienen un n¡ver muy bajo de conñanza en er médic¡ así como en ra

seguridad de sus pertenencias durante la ¡ntemac¡ón, Las colas que t¡enen

que real¡zar para consultas externas son muy extensas y los trámrtes de

ingreso ios consideran muy rentos. sus neces¡dades se cenfan en ra

sufciente d¡spon¡bilidad de personal médicos, equipos y suministros.

También, en ra mejora de puntuaridad y rentitud por parte del personar
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adm¡nistrativo. En las característ¡cas del centro hospitalario se enfocan en

obtener mayor vent¡laclón de habitaciones y comod¡dad de camas y salas

de espera. Se les hace muy dificil acceder a un tratam¡ento, por que deben

comprar primero todos los ¡mplementos necesarios, ya que el hospital no

cuentia con éstos.

CIB.ESPOL
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RECOMENDAC¡ONES

Es crítico que un hosp¡tal cuente con los recursos económicos necesanos

para poder brindar ros servic¡os en todas ras áreas y contar con ra debida

dotación de suministros méd¡cos y medicinas, reduciendo de esta forma los

gastos adic¡onales en que pueda incurrir er pac¡ente asi como una

percepción negaüva de la atención.

Se recomienda una reorganización y remodelación regular de las

instalac¡ones de los hospitales, ya que se puede no[ar que los centros que

asÍ lo han hecho han obtenido calilicaciones promedio más élevadas que

2
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los que se han manten¡do sin cámbio alguno signiñcativo desde su

creación

cada hospital deberÍa rearizar un seguimiento contnuo de ra percepción de

calidad mediante estudios d¡rigidos a los usuarios pertenecientes a su

segmento objetivo.

En la mayoría de los casos se recomienda realizar taileres y cursos de

capacitación del personal en cuanto a relaciones humanas.

Se ctebe buscar dar una imagen de igualdad en la atención que no

dependa del nivel económico o clase social del usuario.

lnstruir al departamento de recursos humanos de cada hosp¡tal para que

reaiice evaluaciones periódicas de rendimiento del personal de la

¡nstituc¡ón mediante un segu¡miento continuo de ra percepción de ros

usuarios en cuanto a la calidad de la atención. En base a éste análisis se

podría emitir reportes semestrales para realtr.ar los cambios o correct¡vos

4

5

6

necesanos.
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Se recomienda efectuar encuestas periódicas a las personas que se

acerquen a la(s) ventian¡lla(s) de cala. para esto se deberá contratar una

persona de buena presencia y trato amable que pregunte cuál ha sido la

impresión que se llevó del hospital y s¡ puede dar alguna sugerencia. Esta

información se deberá anal¡zar para presentarla a la directrva der hospital y

así, lograr que visualicen las necesidades del usuario.



ANEXO 1

CONFORMACIÓX OC PSTNgLECIMIENTOS DE SALUO CON INTERNACIÓN

La creación de un hospitar o una clínica üene c¡ertas exigencias legales y
tecnológicas. Existen también polic¡Ín¡cos y dispensarios médicos creados con
Ios mismos fines de atención pero que no cuentan con ros equipos ni ras

condiciones necesarias para intemar a un paciente.

Requisitos legales para la apertura de una clÍnica

Para la conformación de una crÍnica, esta puede ser de uso generai o por
especialidades. Debe tener un mínimo de s camas para dar asilo a los pacientes
que necesiten ser ¡ntemados.

si es una clín¡ca de especiaridad, tar como es er caso de ras crín¡cas de
rehabilrtación, cardiológ¡cas, etc., puede tener tan solo un quirófano. De no ser
así, deberá contar con er mismo número de quirófanos exigidos para un hospitar,
es dec¡r,2 o 3, para cada especiaridad. Deberán tener también ra autorizac¡ón
del Municipio sobre utilización de¡ suelo.

Requisitos tecnológicos para el funcionam¡ento de una clfnica.

Para el caso de las ciínicas de especialidad, debe contar con todos los equipos
utilizados para efla y s¡ es general, ros mismos requis¡tos exigidos para ros
hospitales.

*
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Existen también otro tipo de centros de sarud como ros poricrínicos y ros

Dispensarios Médicos que dan atención de emergencia pero que no cumpren
con los mismos requisitos de clínicas u hospitales.

Pol¡clínicos y Dispensarios Médicos

Los policlín¡cos dan atención emergente y tienen opción a ¡nternar a un paciente
hasta por 14 horas, luego de esto, si se lo requiere, deberá ser trasladado a un
centro hosp¡tarario. Además, no cuentan con quirófano para poder hacer ningún
tipo de cirugía.

Los Dispensarios Médicos son autorizados únicamente para ser conformados
por lglesias o Fundaciones, es dec¡f, instituciones de servicio sociar. son
únicamente un conjunto de consultonos, que puede contar con un
Farmacias que no comerciaricen medicinas der extenor, soro nac¡onares

Hospitales ll

botiquÍn o

Requisitos legales para la apertura de un hospital.
CIB.ESPOL

Para la apertura de un hospital es indispensable que tenga por lo menos, 70
camas, sin ¡mportar er número de habiraciones para internar a ros pac¡enres que
lo requieran. Además, deberá mantener en muy buen estado y compretamente
equipados dos o tres quirófanos de espec¡alidades, con el f¡n de dar atención a
pac¡enteS con cualquier daagnóStico.

Actualmente, la construcción de un hospitar debe ser autorizada primero por el
Municipio, al que se sor¡cita ra utirización der sueio, ind¡cando ra repartrción del
área a ocuparse. Antes, no importaba er rugar donde se fuera a dar ra apertura
de un hosp¡tal, pero, hoy en día, esta autor¡zación se concede siempre y cuando
no sea en una zona residencial.

*



Requisitos tecnológicos para el funcionamiento de un horpital.

Los hospitales deben contar con todos ros equipos necesarios para dar serv¡c¡os
de diagnóstico, tiales como; Rayos X, Laboratorio crínico, ecografÍa, resonancia,
cardiología, y neurorogia. Deben rener también un quirófano para cirugía general
y 2 o 3 qu¡rófanos de espec¡al¡dad, con todo el equipo necesar¡o. Estas
especiaridades pueden ser: traumatorogÍa, ginecoiogÍa, obstetric¡a, raparoscopia,
oftalmologia, cardiologÍa, entre otras,



ANEXO 2

ENTIOADES PÚBLICAS Y ONGS QUE ADMINISTRAN LOS CENTROS

HOSPITALARIOS DE ESTUDIO

H. Junta de Beneficencia de Guayaquil

Institución que desde su fundación, el 29 en Enero de lBgg por el Dr. Francisco
campos coello a estado "al servicio de la comun¡dad guayasense y de todo el
paÍs". Tiene a su responsabilidacl una lista de dependencras además de estos
hospitales como son er cementeno General, Agencia Funeraria, er Hospitar
Psiqu¡átr¡co Lorenzo Ponce, Asiro Bien púbr¡co, Hospicio corazón de Jesús,
entre otras " orienbdas al bien público,. 37

Para cumpl¡r a cabaridad con su gesüón se financia gracias a er aporte que re

brinda los ingresos de la Lotería Nacional (concesión que se basa en un Decreto
del congreso Nacionar, exped¡do er 6 de Agosto de 1894 y sancionado er 1B de
Agosto del mismo año) así como dos impuestos, uno a cada qu¡ntar de azúcar

' Dr. Roberto Gilbert Elizald6, "Mensaj€ d€l Director de la H. Junta de Benelicencia de
Guayaquil, en la Rev¡sta de la Junta de Benefic€ncia de Guayaqu¡l "Méd¡ca de Nuestros
Hospitales". Mar¿o lgg5.



elaborado en la Provincia del Guayas o que se importe y otro, un 2% sobre el
valor de las importac¡ones de licores extranjeros, con exclusión de vinos.s

"La percepción sobre los hospitales de la Junta hasta hace 3 años atrás era que

atendía solo a personas de bajos recursos.,3s Hoy en dÍa, la situación

económ¡ca del país, ha ocasionado que se reduzca notablemente el poder
adquisitivo y por ende, también el porcentaje del presupuesto fam¡liar ded¡cado

a la salud. Esto, sumado a un aumento en los costos de la medicina privada y

un estancamiento en el nivel de los salarios ha producido la concunencia de
personas de todos los n¡veles socioeconómicos a estos centros hosp¡talarios.

Ministerio de Salud Pública

con el fin de tener una planificación integral de todas las dependencias de saiud
en el año de 1967 se crea éste ministerio para gue se encárgue de coord¡nar las
distintas acciones desarrolladas en el sector de salud. La Asamblea Legislativa
med¡ante decreto 084 del 16 de Junio de 1967 creo el Ministerio de salucl
Pública en el Ecuador para desarrollar todos los aspectos relacionados con la
san¡dad, asistencia social, nukición y viv¡enda de los ecuatorianos.

El decreto de creación mantuvo la exislencia de la Dirección Nacional de salud
c¡n sede diferente a la del MSp y las Juntas centrales y provinciales de
As¡stencia social que con carácter autónomo admin¡straban el 4s% de las
camas hospitalanas del país (INEC 1962, ll Censo de población).

§ Revista de la Junta de Beneficencia de Guayaquil - Fundac¡ón der Ramo de Loterias
y Creación de otros lmpuestos.
3 Sr. Alvarado Ricardo, Adm¡nistrador Ho
(2001 )

sp¡tal Ped¡átrico Roberto Gilbert Elizalde



ANEXO 3

ANTECEDENTES DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS DE ESTUDIO.

Las in§talaciones ñsicas del Hospital Alcívar se encuentfan ubicadas en el
sector xmena situado en er sureste de ra ciudad, en ros arrededores der Barrio
dei Centenario (Calle Coronel entre Azuay y Cañar).

Es un lugar de fácii acceso y ofec¡ comodidades para d¡scapac¡tados como
rampas y ascensores.

Las instalaciones rrsicas der Hospital Guayaquii se encuentran ubicádas en er
sector Abel Girbert s¡tuado en er suroeste de la ciudad (Av, Assad Bucaram
Elmhalin y Julio Jarami¡lo Lauriclo).

El 14 de febrero der 2000 er Arejandro Mann paso a convertirse en ro que en ra
acluaridad se 

"ono@ 
como er nuevo hospitar ped¡átrico R. Girbert Erizarde. Tuvo

un costo aproximado para la Junta de 40.000 millones de dólares entfe
edificaciones y equipamiento. pero gracias a esta obra se elevó el número de
u§uar¡os en un 300%, iregando a atender a er 70% de ros niños de ra prov¡ncia
del Guayas, asÍ como del resto del país.

Las instalaciones físicas der hospitar ped¡átrico se encuentran dentro der
comprejo hosp¡tarario Arejandro Mann ub¡cado en ei sector La Atarazana s¡tuado
en el noreste de ra ciudad de Guayaquir. Adjunto a ras der rribunal supremo



unos de los objetivos del MSp ha s¡do la extens¡ón de su cobertura, Es asÍ que

en '1980 la atención Primaria de salud fusiona la partrcipación de la comunidad
para salisfacer las necesidades prioritanas de salud en las familias, integrando
los s¡stemas informales y formales dentro de una regionalizac¡ón de servicios.

lnstituto Ecuator¡ano de Seguridad Social (IESS)

Lo que en un comienzo (13 de marzo de 1928) se denominó Caja de
Prestaciones, en 1970 se crea el instituto de seguridad social. su ob.ietivo es
proteger a la población trabajadora frente a riesgos sociales (velez, invalidez y

muerte) y de enfermedad (matern¡dad, acc¡dentes de trabajo y enfermedades
profes¡onales).

Es un sistema autónomo y su adm¡nistración po¡Ítica la reariza er consejo
superior. su cobertura de atenc¡ón es del 3g% de la población económ¡camente
activa (PEA) así enfocado únicamente para er afir¡ado con excepción a ros hijos
de 0 a 1 año de las mujeres af¡l¡adas.

su financiamiento se basa en ros aportes que paga er patrono 11,1s% der

sueldo del trabajador más er aporte que reariza er empreador que representa el
9,35% del sueldo básico más las asignaciones estatales que se encuentran
alrededor del 40%.

Las prestraciones de servicios son los derechos o beneficios que rec¡ben los
asegurados al producirse eventualidades. De estas prestaciones tomaremos en
consideración las de seguro de enfermedad y rrraiernitiatj.



Electorar der Guayas y der Hospitar Miritar, es pos¡bre ilegar ingresando por ra

Ave. Nicasio satadi Revés (Ave.3 No) la cuar tiene su curminación justo ar frente
de sus puertas princ¡paies.

se sitúa dentro der comprejo asistenciar que ileva er nombre de "Arejandro
Mann". Todo éste cuenta con una extens¡ón de 95.305.25 m2, donde
encontramos una praya de estacionamiento para médicos y púbiico generar. La
construcción del hospitar abarca 23.970 m2. En er comprejo tamb¡én funcionan
el Banco de Sangre admtnistrado por la Cruz Rola provincial del Guayas y un
Albergue a d¡sposic¡ón de los hmiliares de los niños que se están atendiendo.

El auditorio Dr. Juan Arfredo ilringworth Baquerizo que tiene un circuito cerrado
de telev¡s¡ón para que ros pract¡cantes puedan observaf ras operac¡ones que se
realicen. Además ra bibiioteca Dr. Arfredo varenzuera para soporte y referenc¡a
de todos los profesionares que se encuentran haciendo su postgrado o cursos
de actuarización de conocimientos en ra ¡nstituc¡ón. Er hospitar pediáfico se
considera un ejempro para otros centros a niver de ra región y ha sicto crasificado
como uno de los más grandes de Latinoamér¡ca. Ganándose ésta última
deferenc¡a pof su estructura así por er arcance a n¡ver tecnorógico y aporte
cientíñco de todos sus especiaristias. Er diseño arquitectónico de ras tres
plantas del Hosp¡tar pediátrico asÍ como de su entorno es modemo y atractivo
para los niños, gracias a sus colores y formas que dan la impresión del juguete
"Lego',. Por esto desde ra entrada se puede percibir un ambiente agradabre y
fam¡liar que se asemejan a un parque de recreación para n¡ños y adultos.

Debido a un incremento constante en ras necesidades de ros afiriados a er
lnstituto Ecuatoriano de seguridad soc¡ar (rESS) sus autor¡dades fueron
obl¡gadas a aumentar su infraestructura hospitararia. para éste f¡n er 17 de
octubre de 1970 se inauguró er hosp¡tar "Dr. Teodoro Mardonado carbo,.

s
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Estaba equipado con un personal cápacitado, trabajando en un área ñslca
adecuada y con la tecnología de punta en aquella época.

se encuentra ubicado en er sector Huancavirca s¡tuado en er suroeste de ra

c¡udad (Av. 25 de Jutio y Ernesto Albán Mosquera),

El Hospnal clínica Kennedy fue fundado en el año 1978, se inició con la sección
Alfa con 26 profesionares, en er año 1 9g0 se amprió con ra sección Beta, ruego
en 1984 la sección Gamma, después ra sección Derta y ra crínica de ra Mujer en
1989 En 1995 se construyó er ediñcio Ampriac¡ón, constituyendo ra úrtima
ampliación con la seccrón Epsilon en el año 1996. Al momento contaba crn mas
de 1 B0 especialistas.

Las instalaciones fÍsicas se encuentran ubicadas en el sector Kennedy situado
en el sector noroeste de la ciudad. Su direrción es Avenida San Jorge (10 NO) y
calle 9na, a un costado de¡ centro comerc¡al .polic€ntro",

Es un lugar de fácir acceso y ofece comodidades para d¡sc€pacitados como
rampas y ascensores.

CafeterÍa, Restaurante, Farmacia, Estac¡onamientos cubiertos, sala de
exposicrones, 2 auditorios y b¡blioteca.

El HCK cuenta con un área fÍsica que supera ros 14,000 m2 distr¡bu¡dos en 8
torres de las cuales S son médicas (Secciones Alfa, Beta, Gamma, Epsilon y
Delta), 2 de servicios adicionales y el edificio principal.

CIR. ESPOL



La K. Arborada fue un proyecto in¡ciado en er año de 1.996 para ampr¡ar ra

cobertura de ra Kennedy ruego de más de 20 años ar cuidado de ra sarud
ecuatoriana.

con sus instaraciones dispuestas en er sector Arborada este s¡tuado en er

noreste de ra ciudad. su dirección es ciudadera Arborada, doceava etapa,
manzana 1227, cuenra con una ubicación de fácir acceso en ei área norte de ia
ciudad. se promociona como una ubicación que "..permite er r¡bre y fácir acceso
desde cualquier parte de ra ciudad y, desde cuarquier parte de ra provincra der
Guayas'.

con una constnrcción de aprox¡madamente 10.500 m2, esta tone t¡ene 5
n¡veles. Este nuevo comprejo médico-hospitarario, tiene una infraestructura fisica
compuesta por cuatro broques o edificios, tres de ios cuares debidamente
equipados entraron en servicio a part¡r de Octubre de 1.999.

La ubicación estratfuica der centro Médico Hospitar crínica Kennedy ,Aiborada,,

en un sector de Guayaquil cuya población bordea los 3s0.oo0 habitantes. La
capac¡dad de servicios y la capacidad operativa instalada, que permitan
satisfacer aprox¡madamente er 50% de ra demanda insatisfecha de servicios de
salud en la zona

El centro Médico Hospitar crínica Kennedy 'A¡borada", está compuesto por 4
bloques o edificios, a los cuales se les denomina Torres. El primer bloque o
edif¡cio es el denominado Torre de consurtorios, con una capac¡dad para 1og
consultorios méd¡c¡s. Er segundo broque o edific¡o es er ctenom¡nado Torre de
Estac¡onamientos, con una capacidad de 234 estac¡onam¡entos vehicurares
aproximadamente. El tercer bloque o ediñcio es er denominado Torre
Hosp¡talaria.



Fue ei primer hospitar de ra ciudad así también como der paÍs y a niver de
sudamérica. lnaugurado el 2s de Nov¡embre de 1564, tenia el nombre de
Hospital "santa catatina'. Luego de múltiples incend¡os que sufrió la ciudad, lo
que le ocasionó continuas reconstrucc¡ones y reubicaciones en más de tres
ocás¡ones, a partir del año l g2o comienza a transformarse en lo que es en ia
actualidad el Hospital Luis vernaza. En un principio adm¡nistrado por el cabildo
y los Padres Eetlemitas, ruego por ras rerigiosas de ra orden de san Juan de
Dios (1753), en el año de 1987, pasó de manos del Concejo Municrpal, a la H.
Junta de Benelicencra, una vez que ésta fuera creada por ordenanza der 1z de
Diciembre. su reconstrucción y modernización, una vez ubicada en las faldas
del cerro del carmen, fue ra más importante obra de Don Luis vernaza (sexto
d¡rector de la Junta periodo 1 922-1942). por esta razón como homenaje se le
bautrzó c¡n su nombre en al año de 1942.

El hosp¡tal está ubicado en er sector ceno der carmen situado en er noreste de
la ciudad. (Lo.ra entre ras calres Dr. Jur¡án coroner y Tnte. crnr Gregorio
Escobedo).

cuenta con una ampria zona de parqueo y un "ecosistema arquitectónico que re
da armonía y belleza"

Está provisto de un heripuerto, ro cuar es de mucha ayuda en casos de
emergencia nacional y de catástrofes.

cuenta con el Pabeflón vardéz de tres pisos, y un pensionado sotomayor. Está
considerado como uno de los más grandes y mejores equipados del Ecuador,
Desde octubre de 1gg7 cuenta con una nueva área de emergenc¡a.



La inauguración de la totalidad de sus servicios ocurrió el .lo cfe octubre de
1985

La demanda que se registra es de niños entre 0 y 14 años de edad, además es
una demanda de carácter nacional, sin embargo su área de mayor influencia
son los banios urbano marginares de ra ciudad, ún er Toro der totar, ros
cantones de la provincia del Guayas con el 1g% y otras provincias,
especiaimente los Ríos y ManabÍ con el 12%.

lnic¡almente ra atención fue totarmente gratuita, recibiéndose pacientes de casi
todas las provincias der país, ¡ncruidas Esmerardas y ras orientares, usuarmente
no consideradas como área de ¡nfluencia de nuestra provincia. Es a fines der
año '1987 cuando empiezan los problemas por falta de insumos, debido a un
presupuesto ¡nsuñc¡ente, que se agrava por el incremento de la tasa
inflacionaria. como consecuencia de ro anterior, se hizo necesario imprementaf
como norma er que ros pacaentes adquieran fuefa der hosp¡tar, ra mayoría de ros
insumos necesanos para su atención, ya que ra rnstitución no podía dárseros por
falta cle fondos y no podia vendérselos por prohibirlo la Ley. Sin embargo se
traba¡aba bien pues los equipos básicos funcionaban.

Esta unidad operativa creada como respuesta a ras necesidades de sarud de ra
población ¡nranül, se encuentra en el seclor Ayacucho situado en el sureste de la
ciudad de Guayaquir (Av. euito y caile carros Gómez Rendón) frente ar colegio
Nacionar Guayaquir. Está catarogado como un hospitar de referenc¡a nacionar y
ofrece servicios de salud en especialidades pediátricas.



ANEXO 4

TEMARIO GUiA PARA LOS GRUPOS FOCALES

lntroducción

Saludo y bienvenida a los participantes

Presentación de los moderadores y explicación del tema a tratar.
*

Dinámica de grupo (presentac¡ón de part¡cipantes)

CI&E§POL
Anál¡sis situacional (marco de referencia de centros a tratarse)

¿Qué tipos de centros de atención méd¡ca existen en ra ciudad de Guayaquir?

¿Con qué tipos de hospitales contamos?

¿Con cuales hospitales están ustedes familiarizados?

¿Los hospitares (púbricos, privado, junta) son suficientemente adecuados
para visitarios- hacerse atender? En que forma?

Conducta del consumidor

¿Se realiza chegueos médicos periódtcos para prevenir enfermedades?

¿Cada cuánto se hace atender?



¿Cómo se hace atender?

¿En que circunstancias acude a un hospital?

¿Donde se hace atender?

Análisis de percepc¡ón

¿Guál hospital, es el mejor, el peor y por qué?

¿Que centros hospttalarios preflere y por qué?

¿cuando se hacen atender en (un hospitar? en una crínica? en un centro de
salud) que es lo más importante?

Si un hospital es (publico, privaclo, junta) será más o menos probable que
ofrezca un servicio cfe calidad? por qué?

¿Cuándo dice que quiere un servicio de cal¡dad, ¿eue quiere decir?

Anál¡sis de motivación

¿cuando se dec¡de por un centro, ¿que características de este toma en cuenta?

¿Cuales serÍan las características de un

satisfactorias para hacerse atender en e¡?

hospital que considerarian

¿Qué cosas son necesanas para que usted regrese al mismo centro
hospitalar¡o?



Análisis del servicio

Modalidades de prestac¡ón de servicio (ejemplos; citas, sistema de turnos,
tickets)

¿Cómo es el procedimiento para hacerse atender?

Barreras que dificultan uso eñcaz del servicio de salud

(ejemplos; Med¡o transporte, distancia, tiempo, etc)

¿Qué cosas pueden imped¡r que usted rec¡ba la atenc¡ón que requ¡ere?

¿Que cosas hacen que sea más cómodo su estancia?

¿Cuáles podrían ser las mejoras en la atención hospitalaria?

¿Por cuales de éstas mejoras que desea tenga un hospitar, estaría dispuesta a
pagar más?

¿Cómo descrabiría a un buen médico, enfermera, hospital?

(lmaginémonos como serÍa er médico que a usted re gustarÍa que ro aüenda.)

Cierre

Revisión de principales conclus¡ones.

Comentarios adicionales

Agradec¡m¡ento y despedida



ANEXO 5
CUESTIONARIO PARA LA ENCUESTA DE

CUANTIFICACION DE RESULTADOS



I.JCUESTA
Páre 

Fada 
t,la da 16 s¡guañt¿€ prac1rrte§. poa tavor ca¡liq.É la elorElón rocrhda !n Gstr hospnal, coo r.¡fl pLrltalo óal ¡m6ro tlro

d crto SEnóo .l nimro I 16 meñor prrrtu¡ioóñ. y ci rximGro 5 cl punt¡tr m& atto
I

A
tct ECTOR O CIUDADE

'IfAL

SEXO F

PREGUNTA E CUESTA

ME¡IOR

PU}.¡TAJE

MAYOR

PU¡¡IAJE

3a5

COMPETENCIA ADMINISf RATIVA

3

5

$egún su criterio, ¿qué tan capacitado cre€ usted que se encuentra el personal médico y
d€ enfermeríe para alenderlo ds manera amable y cord¡al?

fln mnsulta externa, ¿qué tán ordenados cons¡dera usled qu6 se manejan Ios turnos de
dencrón a los pac¡entes?

§i usted t¡ene alguna queja, ¿qué tanto interés cree usted que pondría la adm¡n¡strác¡ón
+l hospital a su problema?

COMPETENCIA PROFESIONAL

¿púan probable 6s que en €st€ hospital existan los €quipos méd¡cos necesarios para
pbder diagnosttcár y tratar su enfermedad?

65 ipué tan competente y profesional es 6l méd¡co que lo atiende?

l ¿0ué tan cuidadosas son las enfermeras para seguir las instruccjones del méd¡co en
crlanto al tratam¡ento del paciente? (sumin¡stro de med¡cinas)

CFI¡fique la igualdad en la atención que ve usted que existe an este hospital. es decir,
qqe no hayan preferencias por factores económicos o sociales.

3 ACCESO

B ¿Qué tanta agilidad existe para realizar trámites de hospitalización de un paciente?

10
Allmomento de requenr atención médtca inmadiata, ¿eué tan velozmonte le attenden los
módicos y enfermeras?

t1 ¿Quá tan razonable es el tiempo de espera pare Ia atención en consulta elrterna de este
ho§pital?

21 ¿quán puntualss nota usted que son los doctores para liegar al centro hospitalario?

16 ¿Orán conforme se siente usted. lusgo de pagar por el servicio, al hacer un balance
ente la atención recibtda y el precio que le cobtan?

20 ¿Cuán fácil ie es poder cancelar el servic¡o hospita¡ar¡o med¡ante distintas formas de
pa$o (cheques, tarjetas, o(ros) que no sea dinero en efectivo?

1l ¿Qué lán seguro 6stá de que puede ub¡c€r (local¡zar medianle secretaria, b6eper,
celular, elc) al médico que lo atienda en este hospital, cuando usted lo roquiera?

16
Si

ex¡

qsted o un famtliar tiene que ser atendido an emergencias.. ¿cuánta disponibilidad
9t6 en este hospital para r6cibir al paciente con los cu¡dados qu6 roqu¡era?

lMl
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tul, PREGU¡{TA ENCUESfA

ME OR

PUNTAJE

12

AYOR

PUNTAJE

3a5

coMootoAo

l4

l5

ió

l1

t7

Sn cuanto al ambiente de €ste hospital, ¿Cuán positiva es su influencia para hac€r más
l§vadero el trempo que porman€zca aquí,

l

(alifique el cu¡dado que percib€ ust6d qu6 6x¡ste con la lampreza de las habitec¡ones d6

$te hospital

(, 
"r"nto 

u sábanas y toallas ¿Oué tanta h¡giene cree que se procura tener con el

+idado de las mlsmas?

¿Cuál es el navel de comodidades que están al alcancg en las hab¡tac¡ones?
I

¿Oué tanta facilidad de parqueo hay en los alr6d6dor6s de este hospital?

iltIIIIIIrlIIIlltllrrIIIr
SATISFACCION

?A

23

30

25

¿Cuánta comprensión hac¡a Ia persona enferma existe por parte del personal málico en
efte hospital?

¿pué tanta seguridad le rnspiran los mád¡cos para qu€ usted se haga tratar de ellos sin
tünor o dudas?

L

¿Oué tan conforme está con la comida que se sirvs a los pacientes de este hospital?

¿Quánla confianza tratan de dar las enfermeras para sobrBllevar una intervenc¡ón
dQlorosa o angustiante?

T
TI
l
I
+
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NCUESTAPara cada una dc las srguicdes prcaútes, por lavor calr6quc la stcnoón récüda an esla hosptal, con r¡ puítar. dctnüñlero
uno d clñco S¡cñdo cl rx¡moro I la manoa pr{rfuaoón, y al rúmcro S cl Éntal€ m& dto B

ooMrcrLro (sECToR O CTUDADE LA) SEXO

HO$PITA

NUT PREGUNTA ENCUESTA

MEIIOR

PUIITAJE

12

MAYOR

PU}..ITAJE

3a5

1 COMPETENCIA AOMINISTRATIVA

3
Según su criterio, ¿quá tan capacitado cr6e usted que se encr.lentra el p€rsonal
méd¡co y de enfermería para atenderlo de menera amable y cord¡al?

En consulta extorna, ¿qué tán ordenados consrdera usted que se mane,an ¡os turnos
de atención a los pác¡entos?

2 COMPETENCIA PROFESIONAL

3 ACCESO

¿Cúan probable es que en est6 hosp¡tal ex
poder diagnostrcar y tratar su enfermsdad?

istan los equipos máJ¡cos nec€sarios para

¿Qué tan competente y profesional es el médico que lo atiende?

I ¿oué tanta agiridad existe para rearizar trámites de hosp¡tarización de un paciente?

10
A¡ mom6nto de requerir atenc¡ón méd¡c€ inmediata, ¿eué tan velo¿mente le atrenden
los médrcos y enfarmeras?

l1 ¿Quá tan razonable es el tiempo de espera para la atención en consulta externa de
este hospital?

2l ¿Cuán puntuales nota usted que son los doctoras para llegar al c€ntro hosp¡talar¡o?

4 COMODIDAD

3t
En cuanto al ambiant€ de sste hospital, ¿Cuán positiva es su influencia para hacer
más llevadero al tiompo que permanezca aquí?

34
Ca
de

lif¡que el cuidado que perctbe usted que existe con la ltmpieza de ¡es habttaciones
este hosp¡tal

.15
En cuanto a sábanas y toallas ¿eué tanta hag¡ene cree que se procura tener con el
cuidado de las m¡smas?

En lo que se ref¡€re a las betes que se dan a los pecient€s ¿eué tanta higiene cree
gue se procura ten6r con el cuidado de las mismas?

4l ¿Qué
algún

tan tranquilo se s¡ente con el nivel de privacidad que se le da cuando se real¡za
chequeo mádico?

SATISFACCION

23
Cuánta comprensión hacia la persona enfarma existe por part€ del p€rsonal médico
n est6 hospital?

L

¿Q
srn

ué tanta seguridad le ¡nsp¡ran los médicos para qua usted se haga tratar de ellos
temor o dudas?

30 [Qué tan conforme está con la comida que s6 s¡rve a los paciontes de este hospital?
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^uñ€ro 
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d cifr Srñdo.l nu.ñ«o I b nErs F ruÉitñ. y .l núñdo 5 .t pdrl. má! rto C

oor¡crLro (s€cToR o cruoAoELA) SEXO F

hosPr E}IOR

PUNIÁJ E

't2

ItÁYOR

PUflTAJE
¡t5PREGU¡IIA EñICUESTA l

I COMPETENCiA AOMINISTRATIVA

¡ Según su criterio, ¿quó tan ca¡pac¡tado cree usted que se encuontra el personal médico y
de enfomerÍa para atenderlo d6 manera amable y cordial?

,t
En consulta efema, ¿qué tán ordenados considera usted que se mana,an los tumos de
atención a los pacientes?

51
¿Qué tan mot¡vado p€rc¡b€ usted que está el porsonal pera trabajar a gusto en osl6
hospital?

53 ¿Cuán ¡nformado está usted de las pos¡bles ayudas económ¡cas que le pueda dar el
hospital?

I
Tt

COMPETENCIA PROFESIONAL

n ¿Cúan probable es quo en este hosp¡ta¡ existan los equipos médicos nec€sanos para
podor diagnostcar y tratar su enformodad?

65 ¿Qué tan competente y profes¡onal es et méd¡co que lo atiende?

E!O Oué tanto conf¡a usled en lo que el médico le recetó? !7

B¡l 15 ¿Qué tan probable es que haya un doclor que lo pu6da atenden
CIB.ES

SP

4{t ¿Qué tanto le ha expiicado el médico sobre su estado de salud?

46 ¿Oué tan común es que se trate a todos los paciontes por tgual, s¡n preferancias?

III

3 ACCESO

a ¿Qué tania agilidad oxiste para realizar trám¡tes de hospitalización de un pac¡ente?

1 0
I

Al momento de requerir atenc¡ón médica inmediata, ¿eué tan velozmente te atienden los
médicos y enfermeras?

1
¿Quá tan razooable 6s el ti€mpo de espera para la atBnc¡ón 6n consultá extama de este
hospital?

21 ¿Cuán puntuelss nota usted qu6 son los doclores para llsgar al centro hospitalano?

AAJO s ¿Qué tan fáp¡do pudo llegar desde su casa a esle hospital?

52
Cuando usted debe ser hosp¡tal¡zado, ¿cuánle posib¡l¡dad existe de que haya una cáma
disponible?

¿Oué tan seguro está usted de encontfaf aqu¡ todos los med¡camentos qus le rec€tsn?

BAJO 59 Cuán oliciente es el sist6ma qua util¡zan en este hospital para el reg¡stro de pacientes?

l¡u,1
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Hostrr M€NOR

PUt{TAJE

12

MAYOR

PUNTAJE

15JUI PREGUNIA ENCUESTA

4 COMODIDAD

En cuanlo al ambiente de este hosptal, ¿Cuán posiüva os su inlluencia para hacer más
llevadero el ¡ampo que permanezc¿¡ aqu¡?

t4
Califique el cu¡dado que percibe usted que existe con la l¡mp¡eza de las hab¡taciones de
6sto hosp¡tal

15
En cuanto a sábanas y toallag ¿Qué tanta higiene cree que se procura tener con el
cuidado de las mismas?

(5 ¿Qué ten cómodas y confortables son las salas do espera de este hospital?

a ¿Qué tan buena es la imagen que da el hospital a la comunidad?

6a ¿Oué tan fácil se le hace ingrssar al¡mentos al hospital?

3¡ ¿Qué tan adecuado es el horario para que pueda venir a visitar a un familiaf

IIt
6 SATISFACCION

21 ¿Cuánta comprons¡ón hacia la persona enferma ex¡st6 por peñ6 del pérsonal médico en
este hospital?

24 ¿Ouó tanta seguridad le inspiran los médicos para que usted se haga tratar de ellos s¡n
temor o dudas?

30 ¿Qué tan conforme está con la comida que se s¡rve a los pac¡entes de este hosp¡tal?

BA.I: 28 ¿Oué tanta comprsns¡ón y buenos tratos existe hac¡a los n¡ños que se hacen ver aquí?

BA'C 60 ¿Oué tanto confía usted en la seguridád de este hospital para ev¡tar el robo de objetos
personal6s?

IIT
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ANEXO 6
CUESTIONARIO PARA LA ENCUESTA DE MEDICION DE

CALIDAD

CIBESPOL



,NCUESTA
Para cada uns dG lÉ sgr¡¡antr6 prcgtrltÉ, por favor carñqu6 la EtlrEtón r.obde 6n üsl6 hoÉpial. con ú puntalo úcl núrñoro
úro e¡ crEo SEndo al nr¡mGro 1 ls mrnor pufiireon. y !] ñlm.ro 5 ai prr¡trJo m¡ls dto

lüLro (sEcfoR o ouoAoEL^)
SEXO

HOSPITAL

ME'TOR

PUAITAJE

MAYOR

PU NTAJE

3 PREGUñITA ENCUESTA 1 2 3 4 5

1 COMPETENCIA AOI¡INISTRATÍVA

Cal¡fique el trato que le da el personal médico y de enfermer¡a al momento de atenderlo

Si usted da una sugerencia, ¿qué tanto interés cree usted le pondria la administrac¡ón?

lilIltr
COMPETENCIA PROFESIONAL

I
Califique le prov¡sión d€ los equipos médicos nec¡serios de €ste hospital para
d¡sgnosticar y tratar su enfermedad.

7 ¿Qué tan competentB y profssional es el médico que lo atiende?

3
Cal¡f¡que la atención €n este hospital, respecto a la reducción de preferencias por
factores económicos o social€s.

3 ACCESO

(4) COMOOTDAD

I ¿Quá tanta agil¡dad existe para realizar lrám¡tes de hospatal¡zación de un paciente?

2 ¿Cuán puntuales nota usted que son los doctores para llegar al centro hospitalario?

3 ¿Ouá tan seguro está de que la adm¡nistración del hospital garantic6 la presenc¡a del
médico cuando usted lo requi6ra?

1 ¿Qué tan acogedor es el ambtente de este hospital?

2
Calafique el cuidado que percibe ustad que existe con la limpieza de las hab¡tac¡ones de
este hospital

3
En cuanto a sábanas, toalles y betas ¿qué tanta h¡g¡ene existe con el cu¡dado de les
m¡smas?

lIItIl
5) SATTSFACCTON

1 ¿Oué tan conforme está con la comida que se sirve a los paclentes de est6 hospital?

2 lcCuánta confianza tratan ds dar las enfermeras para sobrellevar une intervención
!olorosa o angusliant8?

I
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ANEXO 7
TABLA DE ESTIMADORES POBLACIONALES POR

VARIABLE

CIBE§PO¿



ESTIMADORES POBLACIONALES POR VARIABLE DE MEDICION DE CALIDAD

VARIABLE Med ia M oda Desv. Est. Varianza As im etría K u rtosis Qr Q2 Q¡

Trato del personal
médico y paramédico 404 4,14 4 0,83 0,69 -o,77 3,44 4 4 5

Atención a sugerencias 404 3.62 3 1,04 1,09 -0,48 2,86 1 4 4
Eq u ipos médicos 404 4.18 4 0,94 0,88 -1,55 E 1a 4 4 5

Profesionalismo del
personal médico 404 4,75 5 0,53 0,28 1 0,97 5

Preferencias a factores
económicos y sociales 404 J.OZ 4 1,05 1,11 -0,69 2,98 4 5

Trámites de
hospitalización 404 3,94 5 1,06 1,12 -o,92 '7 1.) 3 4

Puntualidad del
personal méd¡co 404 4,31 5 0,84 o7 -1,5r 5,73 4 4 5

garantía de la
presencia del médico 404 4 0,92 0,85 - L¿ó 4,87 4 4 5

Ambiente del hospital 404 4,04 5 1,04 1,09 -1.22 4,27 4 4

Limpieza de
habitaciones 404 J. bl 3 1,04 1,09 -0,48 2,86 3 4 4
Higiene de sábanas y

toallas 404 3,8 1,31 1,72 -0,9 2,75 3 4

*
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1
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