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RESUMEN EJECUTIVO

La presente tesis de investigacion plantea determinar si el modelo de gestion
empresarial conocido como Integracion Vertical ha repercutido en la calidad del servicio al
paciente en ciertas clinicas. En este estudio se ha considerado la teoria econdmica de la
organizacion industrial aplicada a la gestion de empresas del sector salud. Se ha partido por
revisar las experiencias en paises de América Latina para analizar, a continuacion, la situacion
del sector salud privado en el Perti, y la implicancia que tiene la aplicacion del modelo de

integracion vertical en empresas pertenecientes a este sector.

El estudio compara el desempefio de dos clinicas privadas ubicadas en Lima
Metropolitana, una de las cuales esta integrada verticalmente y la otra no. Para ello, se
estableci6 realizar una encuesta a pacientes y sus acompafiantes de ambas clinicas
pertenecientes al Segundo Nivel de Atencion de Establecimientos de Salud; es decir,
pertenecientes a la categoria II-2 segin la Norma Técnica N°021 dada por el Ministerio de

Salud.

La encuesta aplicada se basé en el SERVQUAL, que es una metodologia aprobada por
la Resolucion Ministerial N° 527-2011/ MINSA, y formulada para medir la calidad a través de
la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo en los establecimientos de salud publicos.
Luego de la aplicacion de esta encuesta, se proceso la informacion obtenida mediante el uso del

software estadistico SPSS.

Finalmente, como resultado del analisis en ambas clinicas, se exponen las conclusiones,
estableciendo que la clinica sin integracion vertical tiene mejor indice de satisfaccion de calidad
de servicio que la clinica integrada verticalmente. Sin embargo, los datos obtenidos de ambas
clinicas arrojan un nivel de satisfaccion elevado, con una diferencia muy poco significativa.
Dado esto, se necesitara ampliar el numero de clinicas a estudiar para poder tener un resultado

mas confiable.



INTRODUCCION

La investigacion contenida en este documento tiene por finalidad determinar el impacto
y la relacion existente entre la integracion vertical y la calidad del servicio que se brinda a los
pacientes / usuarios de las clinicas seleccionadas para la investigacion. Para ello se busco
identificar qué efecto tiene la integracion vertical en la calidad del servicio que se brinda a los
pacientes comparando dos clinicas, una de ellas integrada verticalmente y la otra no. Para el
levantamiento de la informacion se aplicd una encuesta que utiliza la metodologia SERVQUAL
aprobada por el Ministerio de Salud y que mide la satisfaccion del usurario en los servicios de
salud. En esta encuesta se evalua las expectativas y percepciones de los paciente/usuarios con
respecto a los servicios de ambas clinicas. Cabe sefialar que, debido a un acuerdo de
confidencialidad con una de las clinicas y a la no obtencion del permiso respectivo en la otra, no

se revelara el nombre de ninguna de las clinicas sujetos de estudio.

Esta investigacion nace, por un lado, del hecho que en los tltimos afios varias empresas
del sector de salud privada han incrementado su inversion y se han integrado a través de
fusiones o adquisiciones, impulsadas desde las compafiias de seguros, buscando optimizar
procesos y elevar sus beneficios econdmicos. Por otro lado, debido a la existencia de una
deficiente calidad en el servicio brindado por el sector publico, se ha dado un aumento de la
demanda de atencion en establecimientos de salud privados, lo cual refleja la exigencia de los
pacientes por un servicio de calidad, y es reforzado por la preocupacion del Ministerio de Salud

por un Sistema de Gestion de Calidad en Salud.

En ese sentido, la presente tesis esta dividida en cinco partes y culmina con un apartado

adicional que contiene las referencias utilizadas para llevar a cabo la investigacion.

En el primer capitulo se presenta fundamentalmente el tema de investigacion, se plantea
el problema, se menciona la hipotesis, se presentan los objetivos tanto generales como

especificos, se describe la justificacion, relevancia y viabilidad del tema.

El segundo capitulo comprende el Marco Teorico, el cual se encuentra dividido en
cuatro partes. En la primera parte se revisan las explicaciones teodricas acerca de la integracion
vertical y otros conceptos relacionados, los mismos que son sostenidos por fuentes y referencias
bibliograficas, de modo que se pueda desarrollar una base tedrica consistente en la
investigacion. En la segunda parte, se presenta el contexto de la investigacion, y comprende al
sector salud en América Latina, analizando similares experiencias internacionales en Chile y
Colombia, paises en los cuales se ha registrado también esta dindmica empresarial de
integracion vertical en servicios del sector salud, para luego analizar la situaciéon en Pert,

centrandose en la provision de servicios desde el sector privado. En la tercera parte, se hace



mencion a temas concernientes a la gestion de la calidad en empresas de servicios del sector
salud. Finalmente, se entrelazan todos los temas anteriormente tratados, detallando el efecto que

tiene la integracion vertical en la calidad de prestacion de servicios al paciente.

En el tercer capitulo se expone la metodologia utilizada en la presente investigacion, las
caracteristicas de la muestra, asi como el instrumento de captura de datos y la herramienta de
procesamiento. A continuacion, en el cuarto capitulo, se analizan todos los datos extraidos del
levantamiento de informacioén con la herramienta SERVQUAL y se presenta un informe de
resultados en el que, mediante el uso de estadisticos descriptivos y correlacionales, se procede a
la validacion de la hipotesis de investigacion; y se introducen y obtienen los resultados a través

de la herramienta estadistica SPSS.

Finalmente, se exponen las conclusiones y referencias para el presente trabajo, teniendo
en cuenta que las organizaciones que brindan servicios en salud deberian encargarse de la
adecuada atencién de los pacientes sean éstas publicas o privadas; y que, pese a que los
resultados que se han obtenido en esta investigacion no son generalizables a todas las
instituciones de salud, nos permiten acumular informacion y evidencias para un mayor y mejor

conocimiento del tema relacionado a Gestion de la Calidad en Salud.



CAPITULO I: SITUACION PROBLEMATICA

1. Planteamiento del Problema

La teoria economica de la integracion vertical tiene como objetivo fundamental
disminuir los costos, asegurar el abastecimiento de insumos y partes o servicios especializados,
y, en definitiva, la maximizacién de beneficios para la empresa. Debido a los significativos
beneficios, este modelo de negocio ha ido extendiéndose en diversos mercados empresariales y
ha sido adoptado por grandes grupos empresariales en el mercado limefio. Uno de los sectores

en los cuales hemos detectado la tendencia a la integracion vertical es el sector salud.

Desde el afio 2011, empresas del sector de salud privada se han integrado verticalmente,
en su mayoria impulsadas por los beneficios economicos de dicha integracion y favorecida por

tercerizacion de servicios que atendia el Estado.

Tal parece que la integracion vertical como modelo de negocio es ideal para las
empresas; sin embargo, no se ha reunido evidencia que permita saber como esta integracion
impacta en la calidad del servicio al paciente o si el beneficio que se obtiene es garantizado o no

para la totalidad de la empresa en cuestion.

A esto se suma el hecho de que en el sector de salud privada en el Peru no se tiene
informacion exacta disponible al publico en general sobre la satisfaccion de los pacientes en

cuanto al servicio.
2. Hipotesis de investigacion

La hipotesis planteada es la siguiente: el efecto de la integracion vertical en las clinicas
sujetos de estudio es la pérdida de la calidad en el servicio al paciente de la clinica que emplea

como modelo de negocio este tipo de integracion.
3. Preguntas de Investigacion

Se formularon las siguientes preguntas clave para el desarrollo de la presente

investigacion:

1. ¢(La herramienta seleccionada para evaluar la satisfaccion es valida y adecuada para
medir la calidad del servicio en el sector salud?

2. (Cuadl es el impacto de la integracion vertical en la calidad del servicio brindado por las
clinicas medido desde la satisfaccion?

3. (Qué clinica presentd mejores resultados, la integrada o la no integrada?

4. ;La relacion identificada entre integracion vertical y calidad del servicio es

concluyente?



4. Objetivos de la investigacion
4.1. Objetivo General

Determinar y analizar el impacto de la integracion vertical en la calidad del servicio
brindado en dos establecimientos de salud privada en Lima Metropolitana. Para llegar a este
objetivo se aplica una herramienta propuesta por el MINSA para la medicion de la calidad del
servicio brindado a través de la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes o acompanantes.
Luego, se compararan los resultados y se define el impacto o relacion de la integracion vertical;
y se analiza si este modelo de gestion influye de manera positiva o negativa en la calidad de

servicio brindado a los pacientes.
4.2. Objetivos Especificos

Para lograr el objetivo general planteado anteriormente, se han definido objetivos

especificos relacionados al estudio:

e Determinar si la herramienta de medicion de calidad a utilizarse es valida y confiable.

e Identificar clinicas especificas en las que se pueda aplicar la herramienta tanto
integradas verticalmente como no integradas. Estas clinicas deben cumplir con los
requisitos pertinentes, en caso la herramienta definida lo requiera, y deben ser
comparables a pesar de seguir un modelo de negocio distinto.

e Establecer el impacto y relacion de los resultados entre el modelo de negocio y las
clinicas seleccionadas.

e Determinar si las cinco dimensiones de calidad de servicio definida bajo la encuesta
SERVQUAL explican la calidad del servicio en las clinicas sujetos de estudio.

5. Justificacion

La presente investigacion tiene como base la teoria econdmica de la integracion vertical
y los lineamientos que la componen, aplicada al sector de salud privada en Lima y los
cuestionamientos sobre la existencia de un impacto negativo de esta teoria en la calidad que

perciben los pacientes, usuarios del servicio.

Este estudio servird como herramienta para el inicio de futuras investigaciones sobre la
ejecucion de dicha teoria econoémica en los grandes grupos econdémicos que se desarrollan en el
mercado peruano de la salud, tanto del sector salud como de otros sectores. Ello, debido a que
no solo pretende establecer el comparativo entre clinicas, sino que los resultados dejaran
conocer las preferencias del usuario respecto de la calidad del servicio, sus expectativas y
percepciones. Ademas de reconocer el impacto positivo o negativo entre la integracion vertical

y la calidad de servicio.



Esta investigacion tuvo como punto de partida la tendencia de las empresas de salud a
integrarse verticalmente, generando el cuestionamiento de si existia algun impacto en la calidad
del servicio. Sobre todo, considerando que el concepto de calidad en una empresa proveedora de
servicios es mas complejo y subjetivo que el de las empresas proveedoras de bienes. En ese
sentido, los autores Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993) consideraron que una gestion mas
eficiente de este tipo de servicio requiere comprender los aspectos que son valorados por los
pacientes respecto del concepto de calidad, debido a que a partir de ese entendimiento, se podra

realizar una adecuada administracion de la calidad.
6. Viabilidad

La viabilidad de la presente investigacion se baso fuentes académicas que definieron la
teoria econdmica en la que se basa el estudio, las definiciones de los conceptos de calidad que
enmarcan la presente tesis y los casos documentados sobre el sector salud privada, la
herramienta a usarse y ademas, se basé en la obtencion de permisos por parte de las clinicas
para poder efectuar entrevistas y realizar encuestas dentro de sus instalaciones. Este ultimo
punto representd la parte mas retadora de la investigacion, debido al poco acceso que

proporcionan las clinicas a la informacion.
7. Relevancia

La relevancia de esta investigacion se basa en el cumplimiento de los estandares de
calidad demandados por los usuarios de un servicio al adoptar la integracion vertical como
modelo de negocio. Es importante, que de la mano con objetivos lucrativos, que se pretenden
mejorar al adoptar la integracion vertical, se establezcan objetivos de calidad de servicio, ya que
el publico tiene expectativas y exigencias cada vez mayores; y, ademas, buscan un servicio de

calidad a un precio razonable.

Asimismo, este estudio es relevante debido a que si bien es cierto, se sabe que lo que no
se mide, no se controla ni se mejora, es importante realizar un andlisis que revele qué nivel de
satisfaccion tienen los pacientes tanto de la clinica integrada verticalmente como de la no
integrada verticalmente, y se verifique la validez y confiabilidad de su aplicacion en el sector

salud privada en el Peru

Por otro lado, la presente tesis cumple con un deseo de aportar al enfoque de las
ciencias de la gestion, al cuestionar un modelo de negocio que se presenta bastante atractivo
para las empresas pero que tal vez no sea tan beneficioso para los pacientes. De igual manera,
cumple con proporcionar informacion valiosa a los responsables de Gestion de Calidad de las

clinicas estudiadas, de modo que dicha informacion pueda servir de base para mejorar la



satisfaccion de los pacientes y se enfoquen esfuerzos en aquellas caracteristicas que se
encuentran dentro de las cinco dimensiones propuestas en la metodologia SERVQUAL, de
manera que la satisfaccion de los pacientes incremente y la clinica logre una ventaja competitiva

mayor.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

El presente capitulo contiene cuatro grandes bloques. El primero de ellos define a una
de las variables clave para la presente investigacion, la Integracion Vertical; asimismo, describe
otros conceptos de teoria economica relacionados. El segundo bloque describe las tendencias
del sector salud a nivel mundial, la situacion actual del sector salud en América Latina, para
luego examinar de manera mds especifica la situacion de este sector en el Pera, enfocandose en
el sector privado de salud de nuestro pais, Perti. En el tercer bloque se expone la definicion, las
caracteristicas, dimensiones, etc. de la calidad de atencién. Y, finalmente, se analiza el efecto de

la integracion vertical en empresas del sector salud peruano.
1. Integracion Vertical

El concepto que se tiene de la integracion vertical es que un modo de control en una
industria, en la cual dos o mas eslabones de una cadena productiva y/o servicios relacionados, se
unen en una misma unidad corporativa (Gil & Camacho, 1999). Lo que quiere decir que
actividades diferentes pero complementarias de un sector pueden agruparse y ser manejadas en
una misma organizacion. Con esto, se pretende lograr una produccion de bienes o servicios
donde se utilice cada vez menos recursos en una misma empresa, los mismos que habian estado

siendo producidos en empresas diferentes pero con mayores costos (Tamayo & Pifiero, 2007).

De acuerdo a diversos autores, se han establecido algunos indicadores para medir el
grado de concentracion en las industrias pero no uno equivalente respecto del grado de
integracion y como este puede influir en la competitividad de la empresa y de la industria; por
ende, las decisiones que tomen los representantes de las organizaciones con respecto a temas de
integracion, incluyendo las de si producir o tercerizar bienes o servicios, sentaran las bases de

las relaciones que establezcan con sus stakeholders (Gil & Camacho, 1999).

Hoy en dia, las empresas deben centrar sus esfuerzos en elementos o actividades claves
que les permitan diferenciarse de las demas, deben analizar toda su cadena de produccion e
identificar las actividades o procesos que le aporten mayor valor a su producto o servicio; y en
si, a su propia organizacion. De este modo podran identificar también las actividades que menos
contribuyen en la cadena, de manera que puedan tercerizarlas, lo que significa que deberan
contratar a otra organizacion para que realice dichas actividades o les brinde los productos que
necesitan para llevar a cabo de forma correcta y sin percances el proceso de produccion de

bienes o servicios, segiin corresponda.



1.1. Clasificacion

Se puede distinguir facilmente dos tipos de Integracion Vertical, los cuales no son
excluyentes y pueden llegar a fusionarse. Ello va a depender de diversos factores como: clases
de bienes o servicios ofrecidos, caracteristicas de las empresas competidoras y la cantidad de
recursos que se necesiten para producir los bienes o servicios que se ofrezcan (Tamayo &

Pifiero, 2007).

1.1.1. Integracion Vertical hacia atras

Se refiere a la insercién de operaciones que estdn dentro de la primera etapa de la
cadena de produccién de un bien o servicio; y que son desarrolladas por empresas que pueden
proveer bienes o servicios previos a los que son ofrecidos por la empresa sujeto de estudio o que
posee la actividad principal. Este tipo de integracion se refiere a que las organizaciones
implicadas estan integrandose en direccion al cliente final de la cadena, o sea, desde adelante
hacia atras o, lo que es igual, de arriba hacia abajo. Con todo ello, se puede apreciar que este
tipo de integracion maximiza el control sobre las empresas proveedoras, y en muchos casos se
da la adopcion de las mismas, ya que implica la obtencion de beneficios referidos a menores

costos de produccion o de transaccion (Tamayo & Pifiero, 2007).

1.1.2. Integracion Vertical hacia delante

Se refiere a la insercion de operaciones que estan dentro de la Gltima etapa de la cadena
de produccion de un bien o servicio y son impulsadas por empresas que tienen generalmente un
contacto mas directo con los consumidores finales del bien o servicio. Este tipo de integracion
se refiere a que las organizaciones implicadas estan integrandose en direccion contraria al
cliente final de la cadena, o sea, desde atras hacia adelante o, lo que es igual, de abajo hacia
arriba. Asimismo, se puede decir que, bajo este tipo de integracion se puede conocer de forma
cercana las preferencias y necesidades de los clientes, de modo que esta informacion sirva a las
empresas a identificar y elaborar estrategias en torno a su valor agregado (Tamayo & Pifiero,

2007).
1.2. Cadena de Valor

La cadena de valor, segin Michael Porter en su libro “Competitive Advantage “(1985
citado en Alonso 2008), es una instrumento analitico utilizado para la planeacion estratégica de

las empresas, de manera que hace mas facil el reconocimiento de sus ventajas competitivas.

Como se sabe, una cadena de valor perteneciente a una organizacion industrial es
diferente a la perteneciente a una de servicios. Para comprender esto detalladamente, debemos

recordar la definicion de la palabra “producto”: “Cualquier cosa que se puede ofrecer a un



mercado para su atencion, adquisicion, uso o consumo y que podria satisfacer un deseo o una
necesidad” (Kotler y Armstrong, 2007, p. 237); asi también, debemos tener presente el concepto
de la palabra “servicio”, que es el siguiente: “Cualquier actividad o beneficio que una parte
puede ofrecer a otra y que es basicamente intangible y que no tiene como resultado la propiedad

de algo” (Kotler y Armstrong, 2007, p. 237).

Con lo mencionado anteriormente, se puede decir que, si bien es cierto, la cadena de
valor para una empresa de servicios contiene la misma division de categorias que una
organizacion industrial, los elementos pertenecientes a estas categorias; es decir, los elementos
que estan en los eslabones primarios como en los eslabones de apoyo, difieren entre si. Los
eslabones primarios se clasifican en controlables y no controlables; el primero de ellos esta
conformado por Marketing y ventas, Personal de contacto, Soporte Fisico y Habilidades, y
Prestacion; mientras que los no controlables los forman el cliente y otros clientes. Por otro lado,
los eslabones de apoyo se encuentran conformados por la Direccion General y de Recursos
Humanos, Organizacion Interna y Tecnologia, Infraestructura y Ambiente, y Abastecimiento.
Cabe mencionar que el Margen de Servicio es el que emerge de todos los eslabones; es decir, es
lo resulta de la mezcla de todos los eslabones, es lo que hace que el servicio sea Unico e
inigualable a otros, de modo que la organizacion brinda una experiencia sin igual al cliente y lo

hace fiel (Alonso, 2008).
1.3. Integracion Vertical versus Integracion Horizontal

La distincién que existe entre estos tipos de integracion es que la integracion vertical
agrupa organizaciones que desarrollan diversas actividades o procesos a lo largo de la cadena de
produccién; es decir, incluye firmas que ofrecen productos o servicios diferentes y se
complementan. Mientras que la integracion horizontal abarca organizaciones que ofrecen los
mismos bienes o servicios; en otras palabras, estd conformada por empresas que compiten entre

si (Tamayo & Pifiero, 2007).

La integracion horizontal puede darse de diferentes formas, por ejemplo, mediante
adquisiciones o fusiones de empresas, acuerdos estratégicos, etc. Todo ello debido a que, al
tener mayor posicionamiento, lo que se buscara es tener mayores beneficios econdémicos siendo

mas competitivos.



1.4. Costos de Transaccion versus Costos de Gestion

En lo que se refiere a la decision de representantes de la empresa de producir o no los
bienes o servicios por cuenta propia, se debe tener en cuenta dos clases de costos. Estos son los
siguientes: los costos de transaccion y costos de gestion, los mismos que pasaremos a describir a

continuacion.

Los costos de transaccion segun Rodriguez (2011), en su articulo titulado “La firma y

b

los costos de transaccio ”, representan costos indispensables para la creacion y operacion de
instituciones y asegurar el cumplimiento de los estandares establecidos en lo que se refiere a
transferir bienes o servicios. Mientras que los costos de gestion estan relacionados con los

costos referidos al control de costos en si.

Como se menciond anteriormente, se debe tener en cuenta estos costos para que se
decida si la organizacion se va a integrar de manera vertical o no. Para lo cual, la l6gica es que
si la empresa opta por la integracion vertical, sus costos de utilizar el mercado, o sea los de
transaccion, deben ser mayores a los costos de efectuar la labor dentro de ella (Gil & Camacho,

1999). De esta afirmacion se puede decir lo siguiente:

En primer lugar, Gil y Camacho sefialan que “cuando los costos de transaccion son
altos, la transaccion se llevara a cabo dentro de la empresa si los costos de gestion son bajos; sin
embargo, si los costos de gestion son altos no se llevara a cabo ninguna transaccio ” (Gil &

Camacho, 1999, p. 7). Asimismo, los mismos autores mencionan que:

Cuando los costos de transaccion son bajos nos encontramos ante dos alternativas: la
transaccion se llevara a cabo a través del mercado si los costos de gestion son altos. Por
el contrario, la transaccion puede llevarse a cabo dentro la empresa o en el mercado si

los costos de gestion son bajos (Gil & Camacho, 1999, p. 8).
El siguiente cuadro resume todo lo mencionado anteriormente:

Tabla 1: Costes de Transaccion vs Costos de Gestion

Costos Altos e T ——
de Transaccion Bajos Empresa/mercado Mercado
Bajos Altos

Costos de Gestion

Fuente: Gil & Camacho (1999)
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Con todos los conceptos que se han dado a conocer en estas lineas, los encargados de
las empresas toman decisiones sobre si integrarse o no, y la clase de integracién que van a
adoptar sus organizaciones. Obviamente, lo expuesto en el presente trabajo, especificamente en
los parrafos anteriores, es referencial y da a entender de manera general ciertas definiciones que
los lectores deben conocer, a modo de repaso para que posteriormente puedan contextualizar

mejor y hacer una mayor conexion con el tema en si y sector en cuestion.
1.5. Otros conceptos de teoria economica relacionados

1.5.1. Teoriade la Agencia
Se habla de “una relacio de agencia siempre que hay una relacién en la que el
bienestar de una persona depende de lo que haga otra. El agente es la persona que actia y el
principal es la persona a la que afecta la acciéon” (Pindyck & Rubinfeld, 2009, pp. 729-730). Sin
embargo, si bien tanto el agente como el principal poseen diferentes objetivos e intereses, éstos
deben estar siempre alineados, de modo que no generen inconvenientes como el conocido
problema del principal y el agente, el cual basicamente se centra en que se origina un conflicto

cuando el agente superpone y busca su propio anhelo en reemplazo del anhelo del principal.

“El trabajo realizado por el agente no siempre es observable por el principal” (Marin,
2012, p. 66); es decir, el principal no puede estar pendiente todo el tiempo del agente para
controlar si cumple con lo que se le pide o no, o si hace lo referido a lo que se le contraté o no.
Por ende, esta falta de conocimiento que es en si falta de informacidn o asimetria informativa,
hace que se generen fallos de mercado. En las siguientes lineas se explicara con un poco mas de
detalle a lo que se hace referencia en este parrafo, de modo que estos conceptos de teoria

econdmica puedan entenderse y relacionarse

1.5.2. Informacion Asimetrica
Se dice que hay asimetria de informacion cuando algunas personas saben o tienen
mayor informacion frente a otras; es decir, se encuentran en una “situacio en la que un
comprador y un vendedor tienen informacion diferente sobre una transaccio ” (Pindyck &
Rubinfeld, 2009, p. 714). En ciertos casos las personas que tienen mas informacion pueden
sacar ventaja de su posicion, lo cual en si genera dos fallos de mercado que se describen a

continuacion:
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a. Seleccion Adversa
La seleccion adversa se da cuando una de las partes tiene incentivos para ocultar
informacion que le seria util a la otra en la negociacion de un contrato. Esta intentard prevenirse
del error imponiendo condiciones mas duras las que ahuyentan a los mejores no asi a los peores

que terminan siendo seleccionados

b. Riesgo Moral
El riesgo moral surge por la dificultad de comprobar la realizacion de los términos
acordados en el contrato por una de las partes. Se puede ver un cambio de comportamiento en la
persona que contrata. Esta situacion se presenta cuando las acciones tomadas para reducir el
costo de los malos resultados se tornan poco eficaces por una modificacion en las condiciones
previstas originalmente resultado de un cambio en el comportamiento de los agentes

participantes.

Existen dos clases de riesgo moral y son los siguientes: ex ante y ex post. El primero
de ellos se refiere a la decision del individuo de ampliar los riesgos a los que estd expuesto una
vez que ha adoptado el acuerdo y trasladado a un tercero parte de los posibles perjuicios que
pudieran presentarse; mientras que el segundo se refiere a la decision del individuo de adoptar
comportamientos que nunca hubiera asumido hasta el momento en que un acuerdo le permite
trasladar a la otra parte los eventuales riesgos y perjuicios. Ante este ultimo, el autor Pauly
(1968) afirma que este comportamiento es ineficiente, ya que el beneficio que se crea es
superior al costo, lo que significaria una pérdida para la sociedad, ya que los demas terminarian

pagando por el riesgo que el individuo estaria tomando.

1.5.3. Economia de Escala
Se refiere a que las empresas para ser mas competitivas deben reducir los costos que
generan a medida que aumenta su produccion. Esto les permite ofrecer a los consumidores o
clientes un producto o servicio con menor precio, aumentando las ganancias en sus

organizaciones.
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2. El Sector Salud
2.1. Tendencias del sector salud global

Un sistema de salud global estd compuesto por gobierno, instituciones prestadoras de
salud, aseguradoras, etc. sean estas organizaciones pertenecientes al sector publico o privado,
las cuales tienen como principal objetivo realizar actividades para mejorar la salud. Asimismo,
este sistema tiene las siguientes funciones esenciales: provision de servicios, generacion de
recursos, financiacion y gestion (OMS, 2017). Por consiguiente, todas las organizaciones
mencionadas deberian acatar estas condiciones, viendo también la manera de encontrar un punto

de equilibrio en el cual se satisfaga la demanda de servicios de salud, reduciendo sus costos.

De acuerdo con un informe de Deloitte (2015) sobre las tendencias para el sector salud,

se tiene que existen cuatro tendencias que lo impactaran y que se exponen a continuacion:

2.1.1.Costos
Representa el mayor problema que afrontan los paises, ya que las organizaciones
deberan tener en cuenta el operar de manera mas eficiente, reducir sus costos unitarios, e

identificar formas de optimizar el valor de sus recursos limitados.
Con respecto a este apartado, se debe tener en cuenta tres temas primordiales:

a. Desfragmentacion del sector, que consiste en la formacion de grandes sistemas
de salud en donde se comparta el riesgo, la innovaciéon y la colaboracion
aprovechando las economias de escala.

Por otro lado, la industria de la Salud es una de las industrias méas grandes del
mundo, con cerca del 10% del PBI mundial (Deloitte, 2015). Sin embargo, las
dificiles condiciones economicas hacen que sea dificil para los gobiernos en el

mundo, dedicar un mayor porcentaje de fondos para invertirlos en salud.

b. La gestion de salud para la poblacion, donde se debera abordar la curva de
costos con estrategias innovadoras para que se dé una gestion de salud para la
poblacion satisfaciendo sus necesidades. Tanto el sector publico como privado
deberan pasar de un sistema de incentivos financieros a uno de prevencion,

mantenimiento y optimizacion de resultados.

Actualmente, se esta expandiendo la cobertura universal (acceso) a los sistemas de
salud en distintos paises. Asimismo, los pacientes de hoy estan exigiendo mayores
cuidados en salud, obligando asi a los actores del sector a invertir en instalaciones

nuevas y de mejor calidad.
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c. Entrega de cuidados médicos efectivos, eficientes y equitativos, mejorando los
niveles de calidad, bajando los costos unitarios, e identificando maneras de optimizar el

valor de los recursos limitados.

2.1.2. Adaptacion a las fuerzas del mercado
La transformacion del mercado de salud estd impulsando a los interesados a
reconsiderar modelos de negocio tradicionales, redefinir las propuestas de valor, innovar a

través de nuevos productos y servicios, etc.

2.1.3. Transformacion e innovacion digital
Los proveedores, los planes de salud, los gobiernos, las empresas, y los consumidores

deben fomentar una cultura fuerte de innovacion.

2.1.4.Regulaciones y cumplimiento
Las regulaciones y marco legal exigen el cumplimiento constante de ciertas normas en

el mercado de salud que dependera del contexto en donde se encuentre.

En resumen, se debera tener cuenta estas tendencias para que los paises logren
importantes progresos en temas de salud; ya que hoy por hoy los pacientes estdn mas y mejor
informados, estin mas comprometidos con la prevencion de enfermedades y son mas juiciosos a
la hora de tomar decisiones con respecto a su salud. También tienen mayores expectativas frente

a los servicios y productos que reciben; por ende, estan exigiendo mayores cuidados en salud.
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2.2. Situacion del sector salud en América Latina

Los paises que se encuentran en América Latina son parecidos entre si en cuanto a su
gente, sus costumbres, sus culturas, etc.; incluso a lo que se refiere a temas de salud. Asi pues,
Jos¢ Luis Novoa, director de programas de la Fundacion Gabriel Garcia Marquez para un
Nuevo Periodismo Iberoamericano (FNPI), en una entrevista que da al diario Gestion, sefiala lo

siguiente:

Si bien Latinoamérica es como una gran familia que comparte bastante historia, no
deja de ser una genealogia de primos lejanos. Es decir, la realidad que sufre (o
disfruta) cada territorio particular es diferente, y no podemos plantear una receta que

solucione el caso de un pais y pretender que funcione en otro (Gestion, 2017)

Con ello nos quiere dar a entender que si bien es cierto los paises de Latinoamérica
tienen caracteristicas comunes, no necesariamente la solucion va a ser la misma para todos, sino

que va a depender de las peculiaridades de cada pais. Asimismo, se debera tener en cuenta que:

Los sistemas de salud de la region pueden establecerse en cuatro grupos segun su grado
de fragmentacion (integrado o segmentado) y participacion del sector privado en el
aseguramiento y la prestacion de servicios dentro de los sistemas de salud (Giedion,

Villar & Avila, 2010, p. 19)

De todos los paises que conforman América Latina, en lo que se refiere a su grado de
fragmentacion, se puede decir que gran parte de ellos tienen sistemas de salud segmentados por
grupos poblacionales como lo son: Chile, Colombia y Per(i; mientras que un pequefio porcentaje
tiene sistemas de salud integrados, dentro de los cuales se encuentran: Brasil, Costa Rica,
Uruguay, etc. Los paises que tienen sistemas integrados ofrecen servicios de salud para toda la
poblacion, sin importar su estatus social o economico; a diferencia de los paises que tienen
sistemas segmentados, en los cuales la poblacién mds pobre generalmente no tiene un seguro
que los cubra y se valen de las instituciones de salud que el Estado financia. Bajo este tltimo
sistema de salud, las personas que tienen posibilidades de pagar y que estdn inconformes con la
calidad del servicio del sector publico, incluyendo la seguridad social, tienen acceso a servicios

de salud por parte del sector privado (Giedion, Villar & Avila, 2010).

Por otro lado, en cuanto a la participacion del sector privado en los sistemas de salud, se
pueden dividir en dos tipos: los paises en donde el sector privado si participa activamente en la
prestacion de servicios o aseguramiento; y, los paises en los cuales el sector privado no participa

de manera activa.
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A continuacion se presenta una tabla, en la cual se muestran los paises de Latinoamérica

de acuerdo a la clasificacion mencionada en lineas anteriores:

Tabla 2: Clasificacion de los sistemas de salud segiin segmentacion y participacion del

sector privado

Integracidn Sistemas

Integrado

Segmentado

Participacion del sector
privado en prestacion (p)
0 aseguramiento (a)

Brasil (p), Uruguay (p,a; SNIS)

Chile (a,p), Colombia (a,p), Peru (a),
Argentina (a), Nicaragua (a,p),

S Paraguay (a,p)
Antigua y Barbuda, Barbados, Meéxico, Ecuador, Bahamas, Belice, El
Costa Rica, Cuba, Dominica, Salvador, Guatemala, Honduras,
Granada, Guyana, Haiti, Jamaica, Panam3, Saint Lucia, Surinam,

No | Saint Kits y Nevis, Saint Vincenty | Venezuela.

Grenadines, Trinidad y Tobago.

Fuente: Giedion, Villar & Avila (2001)
Como se puede apreciar en la tabla mostrada, nuestro pais, Peru, se encuentra en la

clasificacion de pais segmentado con participacion activa de sector privado al igual que Chile y

Colombia, paises con los cuales se tiene una mayor similitud en diversos aspectos. Por ello, en

los parrafos posteriores se analizardn cada uno de estos paises de manera mas profunda

especificamente en temas de salud y la situacion de este sector.
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2.2.1.Chile

Con respecto al sistema de salud chileno, se puede decir que tiene sus propias

particularidades.
En la figura que se muestra a continuacion, se expone el sistema de salud de Chile:

Figura 1: Sistema de Salud en Chile

¢ Red FF.AA
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[ Red publica de servicios sanitarios ] Red privada de servicios sanitarios ]

sanitarios

\ 4 \4
Beneficiarios Afiliados a ISAPRES Clase Alta Empleados
FONASA FF.AA

Fuente: Monteiko 2008 citado en Giedion, Villar & Avila (2001)

De acuerdo a como se muestra en la figura, el sistema de salud chileno esta constituido
por dos sectores principales y las Fuerzas Armadas. El primer sector es el Sector publico, el cual
estd compuesto por instituciones que constituyen el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) y son:

a) El Ministerio de Salud y sus organismos regionales

Esta institucion tiene como vision que las personas, familias y comunidades tengan una
vida mas saludable, participen de manera activa en la edificacion de estilos de vida que
beneficien su desarrollo como individuos y en su comunidad. Asimismo, que puedan
acceder a atenciones en salud de manera oportuna, justa, de calidad, de modo que las

perciban mas efectivas y seguras (Ministerio de Salud de Chile, 2017)
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b) El Instituto de Salud Publica

Es un organismo que tiende dependencia del Ministerio de Salud y se encuentra en el
mismo Eje de autoridad que CENABAST, FONASA y Superintendencia de Salud. Se
encarga de ejercer las siguientes labores: referenciar, vigilar, autorizar y fiscalizar la

salud publica del pais (Instituto de Salud Publica, 2017).

¢) La Central de Abastecimiento (CENABAST)

Su finalidad es “abastecer de farmacos e insumos clinicos a los establecimientos del
Sistema Nacional de Servicios de Salud, a los establecimientos municipales de salud y a
otros adscritos al sector publico, como los hospitales de las fuerzas armadas o
universidades” (Ministerio de Salud de Chile, 2017). Las instituciones que se
encuentren bajo las categorias mencionadas hacen sus solicitudes de faltantes o de
insumos a esta entidad para que se les pueda proporcionar, de modo que logren cumplir

sus actividades diarias.

d) El Fondo Nacional de Salud (FONASA)

Es la institucion responsable de dar cobertura a las personas aseguradas bajo esta
institucion, quienes aportan un monto dependiendo de sus ingresos, asi como también a
las que financia el Estado por escasez de recursos (Ministerio de Salud de Chile, 2017).
En si, funciona como un seguro de salud ya sea para las personas que cuentan con
recursos como para las que no, de manera que puedan acceder a los servicios de salud y
se le brinde la atencion que necesita. Las personas que optan voluntariamente utilizar
este organismo para realizar sus aportes, son generalmente trabajadores activos y
pasivos, quienes deben dar la suma del 7% de sus ingresos. De esta manera estan

asegurados tanto ellos como aportantes y sus dependientes.

e) La Superintendencia de Salud.

Es una institucion que tiene como funciones “supervigilar , controlar a ISAPRES,
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y velar por el cumplimiento de las obligaciones
que les imponga la ley, ademas de fiscalizar a todos los prestadores de salud publicos y
privados, respecto de su acreditacion y certificacio ” (Ministerio de Salud de Chile,
2017).
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Por otro lado, se tiene al sector privado, el cual lo conforman los siguientes actores:

a) ISAPRES
Sus siglas significan Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y son una opcion de
seguro de salud parecida a FONASA; sin embargo, las personas que se adscriben de
manera voluntaria a ésta suelen ganar un poco mas que las que lo hacen a FONASA.
Estos organismos funcionan como parte de un sistema privado de aseguramiento en
salud; mientras que FONASA es parte del publico.
En la actualidad el sistema estd compuesto por dos clases de ISAPRES: abiertas y
cerradas. En cuanto a las pertenecientes a la primera clase se puede decir que su
“afiliacion y planes de salud son de oferta publica” (Superintendencia de salud, 2017),
lo que quiere dar a entender que la poblacién que desee, puede adscribirse
voluntariamente; mientras que las ISAPRES cerradas son empresas que realizan
“prestaciones a trabajadores de una determinada empresa o institucio
(Superintendencia de salud, 2017).
Por otro lado, no debemos olvidar que existe una parte mintscula de las personas en
este pais solventan su atencion en servicios de salud con pagos de bolsillo para que
puedan ser atendidas.
b) Aseguradoras
Son las empresas que brindan servicios de salud a las personas que tienen seguro. Se
clasifican segun la clase de seguro en dos: complementario y catastrofico. El primero
de ellos “ayuda a cancelar el monto de los gastos de bolsillo no cubierto por el seguro
publico o la ISAPRES” (Giedion, Villar & Avila, 2010, p. 97); a diferencia del
catastro ico, el cual “cubre enfermedades de alto costo” (Giedion, Villar & Avila,
2010).
¢) Prestadores privados de salud
Se les denomina asi a las instituciones que brindan servicios de salud, sean éstas:
clinicas, hospitales, centros médicos, consultorios, etc. Estos organismos atienden a

todo tipo de publico, tengan o no un seguro de salud.

Pasando a otro tema, con respecto al financiamiento de Salud en Chile, se puede decir

que basicamente existen 3 grandes fuentes y son los siguientes: (1) En el sector publico, el

financiamiento proviene de los impuestos generales y copagos; (2) en el sector privado, de

impuestos generales, primas, copagos y pagos de bolsillo; (3) mientras que en las Fuerzas

Armadas, de impuestos generales. Esto describe lo que presentado anteriormente en la Figura 1

de la actual investigacion.
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De la situacion de Chile referente al sector salud, se puede dar a conocer que su gasto en
salud con respecto al PBI en el afio 2014 fue de 7,8 en el 2014 (Banco Mundial, 2014) y éste ha
ido aumentando con el paso de los afios, de modo que Chile es parte de uno de los paises de
Latinoamérica que destina mayor porcentaje de inversion para fines de salud, pudiendo
igualarse casi a Estados Unidos. Sin embargo, para que exista en si un notable mejoramiento de
la salud de las personas, tanto el sector publico como el privado deben establecer relaciones
entre ellos que impliquen ayuda para las personas que necesitan acceder a los servicios de salud
y brindarles una adecuada y oportuna atenciéon a sus necesidades, en la medida que ambos
sectores buscan un mismo objetivo principal, los mds beneficiados seran los pobladores. No
debemos olvidarnos de la poblacion mas vulnerable y que tiene por ende un mayor riesgo,
quienes generalmente son los que mas sufren cuando se trata de acceder a servicios de salud.
Para ellos se deberan crear estrategias bien formuladas para que se elimine el no acceso a los
servicios de salud y se vaya reduciendo el porcentaje que forma parte de esta poblacion, lo que

ayudard a mejorar las indices de Chile.
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2.2.2.Colombia
En la figura que se muestra a continuacion, se expone el sistema de salud de Colombia y su

respectiva distribucion o conformacion, para luego pasar a detallar mas cada uno de ellos:

Figura 2: Sistema de Salud en Colombia

Sistema de seguridad social en salud

A2
Impuestos Impuestos nacionales Impuestos a la Primas Gastos de
nacionales y y locales via tesoro némina pagadas por bolsillo
locales via tesoro nacion e impuesto a la individuos
de la nacién némina de solidaridad
( .
Fondos Aseguradoras privadas con y sin animo de lucro del régimen Empresas de medicina
departamentales y subsidiado o contributivo con fondo de igualacién de riesgo (risk prepagada y
municipales equalization fund) aseguradoras

\
’ [ |
— _

Fuente: Becerril, Vasquez y Corcho citado en Giedion, Villar & Avila (2001)

De acuerdo a la figura presentada, el sistema de salud colombiano esta constituido por
tres sectores: el sector publico, el sistema de seguridad social en salud (SGSSS) y el de
aseguramiento voluntario privado. El primero de ellos tiene como beneficiarios a las personas
que no tienen seguros. El segundo, “se divide en dos subsistemas: el régimen contributivo,
disefiado para el aseguramiento de la poblacion trabajadora con capacidad de pago y sus
familiares; y el régimen subsidiado orientado a la poblacion en situacion de pobreza” (Giedion,
Villar & Avila, 2010, p. 109). Asimismo, los beneficiarios pertenecientes al tercer sector son
personas con recursos, quienes pueden pagar los servicios de salud que requieran ellos y sus

familias. En las siguientes lineas se mencionaran mayores detalles de cada uno de ellos.
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En cuanto al sistema de seguridad social en salud, como se menciond, presenta dos
subsistemas, dentro de ellos, el régimen contributivo (RC), conformado por personas que deben
inscribirse en alguna Entidad Promotora de Salud (EPS), a la cual aportaran mensualmente el
12,5% de sus ingresos a cambio de un plan de salud. De ese porcentaje (12,5%) “En el caso de
trabajadores dependientes, el empleador aporta 8,5% y el trabajador el 4%” (Baron 2009 en
Giedion, Villar & Avila, 2010, p. 116). Dicha contribuciéon mensual le permite tanto al que

aporta como a sus familiares, acceder al Plan de Salud.

Por otro lado, para ser parte del régimen subsidiado (RS), las personas deben calificar
como en situaciéon de pobreza y registrarse en una EPS para poder gozar de un plan de salud que
es pagado por el gobierno con fondos provenientes de impuestos. Asimismo, de los 12,5% de
los ingresos mensuales mencionados anteriormente pertenecientes a los aportes mensuales del
régimen contributivo (Giedion, Villar & Avila, 2010), el 1,5% se destinan al régimen
subsidiado. Con esto se entiende que el porcentaje correspondiente al aporte que realizan los
usuarios a las EPS es de acuerdo a los montos mensuales de ingresos que perciben mas no del

riesgo en salud que representa o tiene cada uno de ellos.

Del parrafo anterior se deduce que las personas simplemente tienen que inscribirse en
cualquiera de las EPS para poder acceder a un plan de salud en el pais y, en el caso que una
persona no tenga la afiliacion, pasara a atenderse al sector publico o privado sea cual fuera el
caso o las posibilidades que tenga de satisfacer su necesidad. Asimismo, los usuarios, al aportar
un porcentaje de sus ingresos, se distribuye el riesgo entre todos los afiliados al plan de salud;
con lo cual los que forman parte de las EPS y tienen mayor riesgo o problemas de salud son en
cierta parte subsidiados por los que no poseen ese riesgo o no tienen problemas de salud pero
que sin embargo, aportan a la EPS. De igual manera, las personas que ganan mas subsidian de
cierta forma a las que ganan menos, contribuyendo asi con ellos y su salud; pese a ello, puede
darse el caso que algunos contribuyentes no necesariamente declaren todos sus ingresos, con lo
cual se ve reducido el aporte a la EPS y hace que no se tenga el dato real de contribucion,

disminuyendo la cantidad a aportar.

En Colombia, asi como en varios paises, tanto el sector privado como el sector publico,
desempefian un papel primordial en el sistema de salud en este pais, debido a que tienen la
funcién de rectoria y regulacion, aseguramiento y prestacion de servicios (Giedion, Villar &

Avila, 2010).
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“Este sistema es diferente al de muchos otros paises de la region [...] donde se
delimitan claramente los sistemas publicos, de seguridad social y privados. Por lo tanto,
[...] conviene analizar el sistema de salud no tanto por su componente publico y
privado, sino por sus funciones” (Giedion, Villar & Avila, 2010, p. 113), las mismas

que se describen en las siguientes lineas:

a) Funcion de rectoria y regulacion
Estas funciones las ejercen los siguientes 6rganos: el Ministerio de proteccion social,
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud que fue sustituida por la Comision de

regulacion en salud y la Superintendencia Nacional de Salud.

b) Funcion de aseguramiento
Desempeiiada por las aseguradoras, las cuales son de dos clases: EPS (Entidades

Promotoras de Salud) y las aseguradoras que cuentan con seguros privados y

voluntarios (Giedion, Villar & Avila, 2010).

¢) Funcion de prestacion de servicios de salud

Las Entidades Promotoras de Salud son las que toman la decision de brindar servicios
en empresas de su misma cadena de distribucion o si van a contratar los servicios de
salud publicos u otros privados. Pese a ello, se ha establecido que como minimo el
60% de la contratacion debe ser con organismos publicos para las empresas de seguro
que operan en el régimen subsidiado, y pueden contratar hasta el 30% de empresas

dentro de su misma red (Giedion, Villar & Avila, 2010).

23



2.2.3.Pert

En lo que se refiere al sistema de salud peruano, se puede decir que, al igual que los

paises anteriormente descritos, este pais posee caracteristicas peculiares propias del mismo.

En la siguiente figura se presenta al sistema de salud del Peru y posteriormente se

pasara a describir los principales elementos que lo conforman:

Figura 3: Sistema de Salud en Peru

Fuente: Lazo, Alcalde y Espinosa (2016)

De acuerdo a la figura presentada, el Ministerio de Salud (MINSA) es el ente
gobernador del Sistema de Salud en el Per. Esta entidad junto con la Superintendencia
Nacional de Salud (SUSALUD) tienen influencia y participacion en todo el sistema, sin

importar el sector al que pertenezcan cualquiera de las instituciones que lo conforman.

El Sistema de Salud peruano esta constituido por los sectores publico y privado, lo que
quiere decir que se cuenta con un Sistema Mixto con bienes que proceden de ambos. El objetivo

de este sistema es:

Que las instituciones que lo integran cumplan roles coordinados y complementarios
regidos por una politica y estrategia comun que asegure una atencion de las prioridades
sanitarias del pais, y que en conjunto operen dentro de una racionalidad global que

garantice eficiencia a la inversion y al gasto social para favorecer la salud de todos los
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peruanos (Resolucion Suprema N° 002-2008-SA citado en MINSA-Direccion General
de Epidemiologia 2013, p.31).

En lo que se refiere al sector publico, esta conformado por dos regimenes, y son los
siguientes: Régimen contributivo indirecto o subsidiado, el cual tiene como sujetos
financiadores al Gobierno, los hogares y cooperacion internacional. De este régimen forman
parte los establecimientos del Ministerio de Salud. Asimismo, se tiene al régimen contributivo
directo, el cual se encuentra compuesto por “El Sistema de Seguridad Social de Salud (Essalud)
y el seguro social privado, constituido por organizaciones de intermediacion financiera, las
entidades prestadoras de salud (EPS) y las dependencias de salud de los ministerios de Defensa

y del Interior” (Lazo, Alcalde y Espinosa, 2016, pp. 15-16).

Cabe resaltar que dentro del sector publico se tiene al Seguro Integral de Salud (SIS), el
cual basicamente esta destinado a atender a las personas que no cuentan con las posibilidades de
tener un seguro de salud debido a que no tienen los recursos suficientes como para financiarlo;
siendo calificados como pobladores en situacion de pobreza. Sin embargo, desde
aproximadamente mediados del afio 2016 hasta la actualidad, se han desactivado todo tipo de
atenciones mediante este seguro debido a que se habian estado realizando malos manejos, falta

de pagos, incoherencias o informacion falsa de parte de la poblacion, etc.

Por otro lado, es importante saber que desde 1997 con la Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social, el sector publico ha recurrido al sector privado para comprar sus servicios por
medio de Entidades Prestadoras de Salud (EPS) (Giedion, Villar & Avila, 2010), lo que quiere
decir que el sector publico complementa sus atenciones con instituciones del sector privado, de

modo que pueda cumplir con el derecho de la poblacion de recibir atencion médica.

Por su parte, el sector privado, se encuentra conformado por el privado lucrativo y el
privado no lucrativo. Las Entidades Prestadoras de Servicios (EPS) forman parte del sector
publico; sin embargo, los pacientes son dirigidos al sector privado para que puedan completar
sus atenciones. Asimismo, algunas EPS, “aseguradoras privadas, las clinicas privadas
especializadas y no especializadas, los centros médicos y policlinicos, consultorios médicos y
odontologicos, laboratorios clinicos y servicios de diagnostico de imagenes (MINSA-Direccion
General de Epidemiologia, 2013, p. 31) forman parte de este sector, asi como también lo
conforman personas que se dedican a ejercer la llamada medicina tradicional. Por otro lado, el
sector no lucrativo cuenta con entidades que persiguen fines sociales, entre ellas tenemos a la

Cruz Roja Peruana, CARITAS, ADRA-Peru, etc.
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a)  Acontecimientos relevantes en el sector salud privado
“El sector salud privada [...] crece a un ritmo de 10%” (Alosilla, Levaggi, Pefia &
Rodriguez, 2012, p. 4). Este crecimiento se basa en el prestigio que se han ganado las clinicas,
los médicos, la infraestructura, tecnologia, todo lo cual se complementa con la calidad y calidez
ofrecidas por estas organizaciones administradoras de salud, a diferencia de la mala atencion

que se da en el sector salud publica.

El parrafo anterior también da a entender que el sector privado realiza una fuerte
inversion en lo que respecta a salud, ya que lo hace en cuestiones que el Estado no puede o
donde éste no llega, de modo que toda la poblacidon pueda tener mayor acceso o mejor atencion,
e incluso toma una participacion bastante activa debido que promueve la prevencion de
enfermedades, que es en lo que se deberia de enfocar la poblacion para que hayan menos

personas enfermas. Esto es asi debido a que:

La tendencia mundial es mantener al alcance de toda la poblacion, un sistema de salud
universal. Es decir, que cada individuo tenga la oportunidad de recibir un tratamiento.
Inicialmente este objetivo ha sido seguido por todos los paises, pero el propdsito de
mayor escala es ofrecer a toda la poblacion un tratamiento curativo; por esa razon los
paises primermundistas estan desplegandose hacia una tendencia mas preventiva

(Alosilla, Levaggi, Pefia & Rodriguez, 2012, p. 23).

Asimismo, en el sector salud privado peruano existen “ocho grupos econo icos que
desde el 2011 compiten por la concentracion de clinicas, centros médicos y laboratorios para
disputarse las ganancias de la atencion de dos millones de pacientes del sector privado de la
salud” (Torres y Huacles, 2015). De estos ocho grupos, Credicorp y Breca son los principales
gracias a las alianzas y adquisiciones que han ido obteniendo a lo largo de los afios, siendo el

Per, el escenario de una competencia exhaustiva de empresas del sector.

Por otro lado, se puede decir que, mientras diversos factores como el aumento de la
formalizacion de empresas, la disminucion de los niveles de pobreza, etc. hagan posible que la
economia continte creciendo, las personas asistiran cada vez mas a las clinicas o consultorios
privados para una atencion de calidad, rapida y especializada. Sin embargo, no solo va a
depender del sector privado poder hacer frente a los temas de salud en general, sino también al
sector publico y a la ciudadania. Asi pues, segin José Luis Novoa, director de programas de la
Fundacion Gabriel Garcia Marquez para un Nuevo Periodismo Iberoamericano (FNPI), en una
entrevista con el Diario Gestion argumenta que “La meta es encontrar un equilibrio entre estos
tres participantes para evitar la corrupcion, por un lado; el monopolio, por otro; y la muerte, en

el caso del ciudadano” (Novoa, José - Diario Gestion, 2017)
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b)  Competitividad del sector salud privada
El que el sector privado haya crecido se debe, entre otras variables, a la reputacion que
han adquirido las clinicas y sus médicos altamente especializados, asi como a su infraestructura
y tecnologia, sumado a esto la calidad de atencidon al cliente resulta un factor de notable

diferenciacion.

Existe bastante competitividad en el sector salud privado con respecto a la seguridad, la
capacidad de investigacion, prestigio, entre otras cuestiones. Es por ello que la revista digital
América Economia ha creado una evaluacion anual que mide diferentes aspectos de hospitales y
clinicas de América Latina. Asi pues, para el afio 2016, solo dos clinicas privadas se encuentran
dentro del ranking de los 40 mejores hospitales y clinicas de América Latina. Estas dos clinicas
son las siguientes: Clinica Internacional y Clinica Ricardo Palma, las cuales se encuentran en el
puesto 11 y 14 del ranking respectivamente, habiendo ambas bajado un puesto con respecto al
2015, afio en el que tenian una posicion ligeramente mejor que el 2016 debido a que estaban en
el puesto 10 y 13 respectivamente. Las instituciones, ya sean hospitales o clinicas que rinden la
evaluacion y se posicionan dentro del ranking, destacan por garantizar mejores espacios para el
paciente y sus acompafiantes o familiares, de manera que hallen toda una experiencia en la

atencion del hospital o clinica (América Economia, 2016).

En el caso de que la economia del pais siga creciendo, aumenten las empresas formales,
disminuyan los niveles de pobreza; las personas tenderan a acudir a centros de salud como
clinicas o consultorios privados en pro de una mejor calidad de atencion. De este modo, y al
tener un mercado en constante expansion, la cooperacion entre las empresas prestadoras y
aseguradoras seria mucho mas ventajosa en términos de ganancia para todo el mercado y el
bienestar de los consumidores, a diferencia de una constante rivalidad y competencia, permitiria
la implementacion de estrategias o planes de salud para las personas en general. Asi pues, se
debera “lograr mas cooperacién y menos competencia entre los prestadores y aseguradores, de
manera tal que los financiadores (aseguradores) de servicios sean responsables por la seleccion
de prioridades, planes de largo plazo de salud locales y estrategias integrales de intervencion a
lo largo de las redes de servicios de salud” (Ocampo, R. & Betancourt, U. & Montoya, R. &
Bautista, B., 2013, p.120). Esta ideologia se ve reforzada por la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS) que “sostiene que en los ultimos afios se ha observado una tendencia a abandonar
la competencia, introducir politicas que favorezcan la colaboracion entre los proveedores de
salud como una forma de mejorar la eficiencia del sistema y la continuidad de la atencion en

salud” (Ocampo, R. & Betancourt, U. & Montoya, R. & Bautista, B., 2013, p. 124).
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c) Intereses de las empresas pertenecientes al sector salud privada

“El director del Johns Hopkins Medicine International (EEUU), José Solis-Padilla,
sefialo [...] que existe espacio en el Perti para el crecimiento del sector privado en los servicios
de salud, ante el déficit de atencion en los hospitales publicos” (De la Vega, 2016). Lo que
menciona José Solis-Padilla se ve reflejado en los varios centros o instituciones de salud que se
han aperturado a lo largo del tiempo y espacio geografico; sobre todo, en los tltimos afios a lo

largo del territorio nacional peruano.

Asimismo, en la entrevista que De la Vega hizo al director del Johns Hopkins Medicine

International se hace notar que el entrevistado refiere lo siguiente:

Son dos los aspectos que estdn impulsando la mayor participacion de los servicios
privados de salud, uno es la "transicion epidemiologica radical" de enfermedades
transmisibles (diarrea, cdlera) a complejas como el cancer, que requiere un modelo de
atencion diferente. La otra, es que los gobiernos estdn empezando a ofrecer cobertura
universal, pero no han actualizado su infraestructura, entonces tienes cobertura pero no
tienes infraestructura y se vuelve una oportunidad para el sector privado de cubrir ese

déficit (De la Vega, 2016).

Tal es asi que el sector privado debe crear sinergia con el sector publico para asi “ lograr
un sistema de salud fortalecido, integrado, y eficiente que permita brindar dichos servicios de
manera productiva, con personal altamente capacitado, motivado, y apoyado con tecnologia
avanzada que asegure la seguridad y dignidad del paciente (Alosilla, Levaggi, Pefia &
Rodriguez, 2012, p. 145). La relacion entre ambos jugadores (estado y privado) se ha logrado
mantener fruto del resultado ganar-ganar que existen para los dos; por un lado el privado
obteniendo una cobertura mucho mayor en términos poblacionales y en accesibilidad de
diferentes pacientes a sus servicios, y el estado obteniendo ventaja de la estructura y vanguardia

del primer sector.

Cabe resaltar que debido a que actualmente los pacientes estan mejor informados y son
cada dia mas exigentes, el sector privado debe y, a la vez, estd obligado a desarrollar mas
estrategias conforme a lo que los pacientes necesitan para poder prevenir y hacer frente a las
enfermedades incluso mas dificiles pero que al mismo tiempo puedan acceder econdomicamente

a la cura o tratamiento a través de un plan de salud.
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d) Gasto en Salud

Se espera que el gasto en salud se incremente impulsado por las necesidades de salud de
una poblacion que envejece, la creciente prevalencia de enfermedades cronicas, la expansion de
los mercados emergentes, mejoras en la infraestructura, y tratamiento y los avances
tecnologicos. Sin embargo, aun cuando la demanda aumenta, la presion para reducir los costos y
elevar el valor de esta actividad se esta intensificando. Como resultado de estas fuerzas
contradictorias, el gasto es probable que aumente un poco mas lentamente que en la década
pasada. Asi pues, en toda América Latina, el gasto en salud se prevé que aumentara en

promedio, 4,6 por ciento anual durante 2014-2018 (Deloitte, 2015).

Para Pert1, se puede apreciar en el grafico mostrado a continuacién que el aumento del

gasto en salud en 1995 fue de 4.5%; mientras que para el afio 2014 fue mayor a 5.4%.

Figura 4: Gasto en salud (% del PBI)

N
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1995 - 2014

Fuente: Banco Mundial (2014)

Si bien el gasto sanitario de América Latina se encuentra lejos del nivel que exhiben los
paises desarrollados, cuando la situacion se compara con otras regiones en desarrollo, se
observa que el conjunto de paises presenta un escenario similar. No obstante, al
examinar el origen de los recursos para afrontar dicho gasto, no es posible identificar un
patron de comportamiento Unico, debido a la heterogeneidad que se observa en el
financiamiento de los sistemas sanitarios. En este contexto, el gasto privado

complementa al gasto publico, mejorando el acceso y ampliando la cobertura
(Scialabba, 2015).

29



A continuacion, se muestra un grafico en el cual se aprecia que el gasto en salud de

parte del sector publico es mayor en Chile, Colombia y Peru.

Figura 5: Gasto en salud del sector publico 2014

Gasto en salud, sector publico (% del gasto total en salud)
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Adaptado de Banco Mundial (2014)

El gasto en salud publica por habitante en América Latina se incrementa con el nivel de
ingreso de los paises. [...] En la region se observa que los paises con mayores niveles de
ingresos son los que mas recursos destinan al sector salud, y los paises mas pobres, con

mas necesidades basicas, presentan un nivel de gasto inferior (Scialabba, 2015).

Esto puede verse reflejado en la figura 6; los habitantes de Chile son los que mas gastan
en salud, a diferencia de los habitantes de Colombia y Peru, paises en los cuales el gasto per
capita esta por debajo del promedio mundial. Pese a esto, debe precisarse que no hay un monto
minimo ni maximo correspondiente al rubro gasto en salud, sino que dependera de cada

contexto en el que se encuentren.

Figura 6: Gasto en salud per capita 2014

Gasto en salud per capita (US$ a precios actuales)
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Adaptado de Banco Mundial (2014)
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Por otro lado, el indicador gasto en salud en términos del PBI en los paises de
Latinoamérica como los mencionados (Pert, Colombia y Chile) es inferior al promedio

mundial, el cual ascendi6 en 2014 al 9,945%, tal como se observa en la figura 7.

Figura 7: Gasto en salud % del PBI -2014

Gasto en salud, total (% del PIB) 2014
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Adaptado de Banco Mundial (2014)
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3. Calidad de atencion
3.1.Definicion
De acuerdo a Donabedian A. (1990) la calidad de la atencion a la salud es:

El grado en que los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en la salud; sin embargo, como las consecuencias de la atencion se manifiestan
en un futuro que frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se juzga son las
expectativas de resultado que se podrian atribuir a la atenciéon en el presente

(Donabedian 1990, citado en Cabello 2001).

Es decir, se le conoce como un instrumento eficaz de gestion empresarial o “una
herramienta estratégica que permite ofrecer un valor afiadido a los clientes con respecto a la
oferta que realicen los competidores y lograr la percepcion de diferencias en la oferta global de

la empresa” (Blanco 2010, citado en Pérez 2007, p. 8, citado en Solorzano y Nereida 2013, p.6).

Entre otras definiciones, la calidad de atencion tiene que ver con la identificacion de
todas aquellas cosas que son importantes para el cliente o las necesidades que éste tiene, de
modo que la empresa pueda cubrirlas e incluso superar las expectativas, obteniendo el agrado de

los clientes, manteniéndolos y fidelizandolos.

En el ambito de atencidon al cliente, las organizaciones se esfuerzan por tener altos
estandares de calidad. Actualmente esto es asi ya que el cliente se esta informando mas gracias a
los medios de comunicacién masivos y, sobre todo, los medios sociales. Al estar mas
informado, el cliente esta exigiendo a las empresas cada vez mas cosas y si éstas no cumplen
con los requerimientos que tiene, el cliente puede cambiar de proveedor debido a que en el
mercado existen cada dia mas competidores con ofertas tentadoras. Es por ello que las
organizaciones deben estar a la vanguardia de los acontecimientos actuales, pero sobre todo
deben enfocarse en el servicio de calidad que ofrecen, de modo que puedan lograr que el

publico las prefiera antes que a sus competidores.

Hoy en dia se tiene la idea de que el cliente es la razén de ser de la organizacion, de
modo que es muy importante darle bienes y/o servicios de calidad para satisfacerlos y poder
fidelizarlos. De esta manera, cada compra del bien y/o servicio no solo se dara en esa ocasion,
sino que sera una compra que se repita constantemente o de acuerdo a las necesidades que

presente el cliente.
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3.2. Caracteristicas de la atencion al cliente

Desatnick (1990 citado en Garza, Abreu & Badii 2008) indica que las caracteristicas

mas relevantes con respecto a la atencion que se le debe dar al cliente son:

a) La labor debe ser empresarial con espiritu de servicio eficiente, sin desgano y con
cortesia.

b) El empleado debe ser accesible, no permanecer ajeno al cliente que lo necesita.

¢) Se debe procurar adecuar el tiempo de servir no a su propio tiempo, sino al tiempo
que dispone el cliente, es decir tener rapidez.

d) Es muy recomendable concentrarse en lo que pide el cliente, si hay algo
imperfecto. El cliente agradecera el que quiera ser amable con él.

e) La empresa debe formular estrategias que le permita alcanzar sus objetivos, ganar
dinero y distinguirse de los competidores.

f) La empresa debe gestionar las expectativas de sus clientes, reduciendo en lo

posible la diferencia entre la realidad del servicio y las expectativas del cliente.
3.3. Como medir la calidad de atencion al cliente

Bernillon y Cerutti (1989 citado en Garza, Abreu & Badii 2008) proponen que la

calidad se debe estimar teniendo presente los principios listados a continuacion:

a) Que los indicadores escogidos estén vinculados con la estrategia disefada.

b) Que estén en todo aquello que guarda conexion con los clientes.

¢) Que estén relacionados con el sistema de reconocimiento de mérito.

d) Que permita obtener variaciones entre las realizaciones efectivamente conseguidas

y las previstas.

Lo que se quiere es medir la satisfaccion que llega a tener el cliente. Para ello, es
primordial que la organizacién que se va a evaluar sepa las necesidades y expectativas de sus
usuarios o clientes.

Asimismo, la Norma Internacional ISO: 9000-2000 propone ciertas nociones con

respecto a cuestiones de calidad y algunas técnicas para su medicion.
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3.4. Dimensiones de la calidad

Drucker (1990 citado en Duque 2005) afirma que la calidad es lo que el cliente obtiene
de él y por lo que esta dispuesto a pagar. Cuando un cliente compra un producto o servicio, esta
de alguna manera evaluando a la empresa con respecto al cumplimiento de sus necesidades o
expectativas, si le satisface o no lo que la empresa le brinda. Para poder realizar esta evaluacion,

una buena parte de clientes recurre a estas cinco dimensiones:

3.4.1. Fiabilidad: La empresa debe poder brindar el bien o servicio de modo confiable y

seguro.

3.4.2.Seguridad: El cliente debe poder sentirse seguro de recurrir a la empresa y creer
que sus peticiones o demandas seran solucionadas.

3.4.3.Capacidad de respuesta: Tiene que ver con la actitud de apoyo que tienen los
colaboradores hacia a los clientes y con la realizacion de manera rapida de sus
requerimientos.

3.4.4.Empatia: Los colaboradores deben ponerse en lugar de los clientes. Los clientes s
deben ser su razon de ser, deben brindarles una atencion personalizada, estar atentos a
sus peticiones y ser amables en todo momento.

3.4.5.Intangibilidad: Debido a que un servicio no es un objeto tangible como un

producto, se debe tener en cuenta que si su capacidad de produccién no se usa en su

totalidad, ésta se pierde para siempre.
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3.5. Modelos de Calidad

3.5.1. Modelo SERVQUAL
Es un instrumento de escala multiple con un alto nivel de fiabilidad y validez que las
empresas pueden utilizar para comprender mejor las expectativas y percepciones que
tienen los clientes respecto a un servicio, identificando el término escala con una

clasificacion de preguntas (Pefia, 2015, p. 38)

Este instrumento es un cuestionario creado en Estados Unidos y contiene preguntas separadas
en cinco dimensiones. Este modelo ““se construye con el fin de identificar primero los elementos
que generan valor para el cliente y a partir de esta informacion revisar los procesos con el objeto

de introducir areas de mejora” (Zeithaml, Parasuraman & Berry 1993 citado en Pefia 2015).

En este cuestionario el cliente y/o usuario evaluara la calidad del servicio que se le brind6 ya sea
de manera positiva o negativa teniendo en cuenta la diferencia entre las percepciones que tenian
los clientes y sus expectativas, de modo que si percepciones que tenia son menores que las
expectativas que generd, entonces el resultado de la evaluacion serd una calificacion negativa

para la organizacion.

Actualmente, las empresas del rubro servicios centran su atencion en satisfacer las
exigencias de su publico, tratando de diferenciarse por una atencioén personalizada, amable y de

calidad para poder mantener y fidelizar a sus clientes.

El modelo SERVQUAL, como ya se menciono, agrupa preguntas en cinco dimensiones,

las cuales confirman las dimensiones propuestas por Drucker anteriormente:

a) Fiabilidad: La empresa brinda servicios de forma integra y minuciosa, cumple
con lo que promete dar en diversos aspectos.

b) Capacidad de respuesta: Los colaboradores deben estar dispuestos a ser
serviciales con los clientes y brindarles un buen servicio dentro de lo que se incluye la
rapidez en la atencion, capacidad de respuesta oportuna, resolucion de problemas o
disconformidades, etc.

¢) Seguridad: Los colaboradores deben hacer sentir a los clientes seguros de que sus
solicitudes o requerimientos van a ser entregados o llevados a cabo.

d) Empatia: Los empleados deben brindar un servicio que se centre en cada cliente;
es decir, ofrecer un trato personalizado y a gusto del cliente.

e) Elementos tangibles: Es la apariencia fisica, instalaciones fisicas, como la

infraestructura, equipos, materiales, personal.
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Asimismo, para un mejor entendimiento de la herramienta, a continuacion se explica
brevemente los siguientes conceptos obtenidos de la Guia Técnica para la Evaluacion
de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios Médicos de

Apoyo (MINSA, 2011) :

a) Expectativa del Usuario: Define lo que el usuario espera del servicio que brinda
la institucion de salud. Esta expectativa se forma basicamente por sus experiencias
pasadas, sus necesidades conscientes, la comunicacion boca a boca e informacion
externa. A partir de aqui puede surgir una retroalimentacion hacia el sistema cuando el
usuario emite un juicio.

b) Satisfaccion del Usuario Externo: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacion de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en
relacion a los servicios que esta le ofrece.

¢) Percepcion del Usuario: Se refiere a cémo percibe el usuario que la
organizacion cumple con la entrega del servicio de salud ofertado.

d) Gestion de la Calidad: Es el componente de la gestion institucional que
determina y aplica la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el
marco del sistema de gestion de la calidad y se llevan a cabo mediante planificacion,
garantia y mejoramiento de la calidad.

e) Mejoramiento Continuo de la Calidad: Es una metodologia que implica el
desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda organizacion de salud, a partir
de los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas
existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una
organizacion de excelencia

f) Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: Es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y
evaluar a los establecimientos de salud del Sector, publicos y privadas del nivel

nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de la atencion y de la gestion.
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3.5.2. Modelo SERVPERF

Cronin & Taylor (1992 citado en Duque 2005) desarrollaron la escala SERVPEREF, la cual tiene
por objetivo evaluar exclusivamente las percepciones de los clientes sobre la calidad del
servicio. Dichos autores sostienen que la conceptualizacién y medicion de la calidad de servicio
basada en el paradigma de la desconfirmacion, son errdneas, debido a ello sugiere que éstas

tienen que ser medidas desde las percepciones de los clientes.

Asimismo, varios autores respaldan este modelo, el cual trata de vencer las restricciones
que se tienen al usar las expectativas para medir de la calidad percibida sin definir
adecuadamente el tipo y el nivel de expectativas de desempeio. El modelo SERVPERF que
dichos autores proponen; mide las mismas dimensiones que el SERVQUAL, pero, con el
contrate de que la escala no mide las expectativas del cliente, lo que disminuye en un 50% el

numero de items que deben ser medidos (Duque, 2005).

Asi pues, se concluye que la escala de medicion es la misma, la diferencia radica en

como se realiza el calculo y las preguntas que conforman el cuestionario.

3.5.3. Modelo CALSUPER

Este modelo es desarrollado por Vasquez, Rodriguez y Diaz (1996 citado en Roldan,
L.., Balbuena, J. & Muiioz, Y. 2010). Se fundamenta en la percepcion del cliente evaluando
cuatro dimensiones con 19 preguntas en total. Las cuatro dimensiones son las siguientes:
evidencias fisicas, fiabilidad, interaccion personal y politicas. Estas dimensiones son objetivas
en cuanto a su medicion y cuyo resultado representa un insumo importante que puede ser
utilizado por las empresas, y permitira evaluar y de ser necesario redefinir las estrategias usadas
para lograr la preferencia y lealtad de los clientes y que consecuentemente, le representara en el

futuro beneficios econdomicos

3.5.4. Modelo de Brechas del Servicio
Zeithaml & Bitner (2002 citado en Matsumoto 2014) explican que existen 5 brechas en
cuanto al servicio, las cuales deben ser cerradas. Este modelo plantea la existencia de estas
cinco brechas divididas en dos grupos: uno, de brechas del cliente y otro, de brechas de la

empresa o proveedor del servicio.

En el primer grupo solo se incluye una de las cinco brechas y es la diferencia que se
genera entre las expectativas que el cliente tiene de los servicios, de acuerdo a las experiencias

pasadas y de informacion recolectada a lo largo del tiempo, y la percepcion que el servicio
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genera una vez ha sido comprado y experimentado. Esta brecha es conocida como la brecha del

cliente.
El segundo grupo contiene las cuatro brechas restantes en el siguiente orden:

a) Brecha 1: no tener conocimiento de lo que el cliente espera.

b) Brecha 2: no seleccionar ni el disefio, ni los estandares del servicio adecuados.

¢) Brecha 3: no entregar el servicio con los estandares de servicio ya definidos por la
empresa.

d) Brecha 4: no igualar el desempefio del servicio con las promesas hechas previamente.

3.5.5. Modelo de calidad de servicio de Bolton y Drew

Bolton & Drew (1991 citado en Miquel, S. & Moliner, M. 2008), exponen un modelo
de calidad de servicio que se distingue como una funciéon de la no conformacion de las
expectativas mediante las percepciones de niveles de resultados de los componentes, dando
como resultado la satisfaccion e insatisfaccion del cliente. Para los autores un determinante
clave de la calidad de servicio es el desajuste entre resultado y expectativas. La calidad del
servicio es definida como una actitud del cliente frente a la empresa y todos sus servicios, en
cambio la satisfaccion se entiende como el servicio realmente ofrecido si el servicio fue bueno

se percibirdn positivamente y mejorara la satisfaccion de los clientes.

3.5.6. Modelo de calidad de servicio de Bitner
Bitner (1990 citado en Miquel, S. & Moliner, M. 2008) introduce este modelo teniendo
como eje a la satisfaccion e insatisfaccion, pues define la calidad percibida como una
consecuencia de la experiencia de satisfaccion e insatisfaccion. Para este modelo, el paradigma
no confirmatorio se da entre el resultado de la presentacion del servicio y las expectativas
iniciales del mismo, lo cual afecta la experiencia de satisfaccion e insatisfaccion y
posteriormente a la calidad de servicio percibida. Traduciéndose en el mercado como

comunicacion boca-oido, el cambiar de servicio y la fidelidad
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3.6. Teorias de la Calidad

3.6.1. Teoria de la calidad segun Phill Crosby
La respuesta de Crosby (1991) a la crisis de la calidad fue el principio de hacerlo

correctamente la primera vez e incluye 4 principios bésicos:

a) La definicién de la calidad esta de acuerdo a las necesidades.
b) El sistema de calidad es prevencion y no la correccion.
¢) El estandar de la realizacion es cero defectos.

d) La medida de la calidad es el precio del incumplimiento.

3.6.2. Teoria de Edward Deming.
Deming (1950 citado en Gonzales 2007)mejord el circulo de calidad propuesto por
Shewhart, el cual consiste en localizar el problema y atacar de raiz, a través de 4 etapas las

cuales son planear, hacer, verificar y actuar.

Asimismo, Deming enfatiza un compromiso con el mejoramiento de la calidad. Para
esto se deben designar los recursos necesarios para la innovacion, capacitacion, educacion e
investigacion siempre con el objetivo de mejorar la calidad. Ademas existen una serie de puntos

de Deming para lograr la Calidad Total los cuales se detallan a continuacion:

a) Crear constancia de propdsito.

b) Adoptar una nueva filosofia es adoptar una conciencia de calidad.

¢) Dejar de confiar en el control de calidad tradicional, y en la inspeccién masiva.
d) No basarse en los precios sino en la calidad.

e) Mejorar constantemente y por siempre el sistema de produccién y servicios.
f) Instituir la capacitacion.

g) Adoptar e instituir el liderazgo.

h) Eliminar el temor e inculcar seguridad en la gente.

1) Eliminar las barreras que impidan el trabajo en equipo.

j) Eliminar slogan.

k) Eliminar estandares.

1) Eliminar barreras que impidan alcanzar el orgullo al trabajador.

m) Instituir un activo programa de educacion.

n) Implicar a todo el personal en la transformacion.
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3.7. Satisfaccion del Usuario Paciente

Es la aprobacion de parte del usuario o paciente, quien demuestra la atencion recibida,
identificando al paciente como sujeto que recibe los servicios de salud como la atencion de un
médico u otro profesional de la salud, sometiéndose a un examen médico, a un tratamiento o a

una intervencién invasiva o no.

La satisfaccion esta relacionada con el nivel en que se encuentra el estado de &nimo de
una persona, ello es resultado de comparar el rendimiento percibido de un producto o servicio
contra las expectativas con las que contaba sobre ese producto o servicio. Se podria definir,
entonces, como una evaluacion en el momento del post-consumo y/o post-uso, susceptible de
cambiar en cada transaccion. Aquella tiene siempre que ver con lo que se desea y con la espera

de ello. La Satisfaccion, en economia general, trae tres beneficios basicos:
1. Esusual que el cliente satisfecho, retorne al servicio (Lealtad de usuario)
2. El cliente comunica a otros sus experiencias positivas (Difusion gratuita)
3. El cliente satisfecho deja de lado a la competencia (Participacion en el mercado).
Entonces, la idea de satisfaccion del usuario manejaria tres elementos:
a) Expectativas, lo que se esperaba obtener del producto o servicio.

b) Rendimiento percibido, desempefio que el cliente considera haber obtenido luego de

comprar o usar el producto o servicio.

c) Niveles de Satisfaccion, es el juicio de valor final luego de asociar los parametros
anteriores que pueden ser: Insatisfaccion, cuando las expectativas sobrepasan al
Rendimiento percibido; asociada a una “mala atencion ; Satisfaccion, cuando las
expectativas coinciden con el rendimiento percibido, asociada a una ‘“buena

B

atencio ”; y Complacencia, cuando el rendimiento percibido excede las

b2

expectativas del cliente; asociada a una “excelente atencio

Si bien el MINSA realiza periodicamente investigaciones sobre la satisfaccion de los pacientes
mediante la aplicacion de encuestas SERVQUAL en los hospitales para evaluar el nivel de
satisfaccion que permita saber la calidad de servicio que se esta brindando, no se conoce si este
tipo de encuestas son aplicadas en el sector privado, ya que, en realidad, no se tiene facil acceso
a la informacion de parte de las empresas pertenecientes a este sector. Por ello, resulta
importante realizar una evaluacion de la satisfaccion a través de la medicion de la calidad del
servicio bajo la metodologia SERVQUAL, de modo que se obtenga informacion de la situacion

actual de los establecimientos de salud privada.
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Por otro lado, cabe precisar que:

La satisfaccion es vista por lo general como un concepto mas amplio, mientras que la
evaluacion de la calidad en el servicio, se enfoca de manera especifica en las
dimensiones del servicio, por tanto de acuerdo a esta perspectiva, la calidad del servicio

percibida es un componente de la satisfaccion del cliente (Vergara, 2014, p. 45).

3.7.1. Nivel de Satisfaccién de Pacientes

Debe existir por lo menos una intencién en otro de realizar una accion determinada para
que se diga que hay satisfaccion como el sentimiento de un sujeto. Esto dard un resultado que

pueda valorarse como positivo o no, como "satisfactor o no”.

Por ello, Castro, Villagarcia & Saco (2006) en uno de sus articulos publicados, definen

los siguientes términos:

I. Satisfaccion completa (satisfechos): esto sucede cuando las expectativas o
necesidades del usuario son cubiertas o satisfechas totalmente. Se llega a la satisfaccion
cuando se tiene, quiere o espera algo y eso se cumple.

I1. Satisfaccion intermedia (medianamente satisfechos): esto se da cuando las
expectativas o necesidades del usuario son cubiertas parcialmente, lo que es igual a cubrir
la mitad de sus necesidades.

III. Insatisfaccion (insatisfechos): se denomina asi cuando las necesidades o
expectativas que tiene el usuario no son cubiertas en lo mas minimo. Ello lleva a un

sentimiento de desanimo debido a que no acontecid lo que queriamos.

Segun Kotler (2012), la satisfaccion del cliente se define como "el nivel del estado de
animo de una persona que resulta de comparar el rendimiento percibido de un producto o

servicio con sus expectativas".

Asi, la opinion del paciente afiade un componente esencial en la valoracion del servicio
prestado. Donabedian (1966) considera que es “la efectividad del cuidado para lograr y producir
salud y satisfaccion, definidas por los miembros individuales de una sociedad o subcultura
particular; es el valor ultimo o de la calidad del cuidado™. Si los pacientes estan insatisfechos, el
cuidado esta lejos de ser el ideal, al margen de cuan alta pueda ser la calidad segln el criterio

clinico u otro ajeno al del propio consumidor.

Para que podamos saber como nuestros clientes definen la calidad de nuestros servicios

tendremos que recurrir a la comprension de los mismos, y solo asi es que seremos capaces de
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desarrollar medidas para evaluar nuestro desempefio en el suministro de servicios. Estas

medidas son:

a) Disponibilidad: grado con que un servicio de salud esta disponible, siempre que los
clientes lo necesiten.

b) Accesibilidad: Grado con que el cliente espera que lo atiendan cuando lo necesita.

c¢) Cortesia: Grado con que el proveedor de servicio de salud demuestra una actitud
amable con el cliente siendo capaz de reconocer y comprender sus sentimientos. La
cortesia mueve a un individuo a mostrar un cierto nivel de conformidad y empatia para
con los sentimientos de otras personas, una persona cortés se comporta con dignidad y
respeto hacia otros y se esfuerza por lograr armonia en las relaciones interpersonales.

d) Agilidad: Grado con que el proveedor de servicio de salud satisface rapidamente la
solicitud de los clientes.

e) Confianza: Grado con que el proveedor de servicio de salud demuestra poseer las
habilidades para prestar el servicio prometido, de manera precisa y confiable, siendo
percibido asi por el cliente.

f) Competencia: Grado con que el proveedor de servicio de salud demuestra poseer las
habilidades y los conocimientos necesarios para prestar atencion al cliente. Mientras
mayor sea la competencia percibida del proveedor de servicio, mayor sera el nivel de
satisfaccion del cliente.

g) Comunicacién: Grado con que el proveedor de servicio de salud se comunica con sus
clientes a través de un lenguaje simple, claro y de facil entendimiento. La comunicacién

con los clientes puede afectar en gran manera el proceso de recuperacion.

Luego de realizada la compra o adquisicion de un producto o servicio los clientes

experimentan uno de estos tres niveles de satisfaccion:

I. Insatisfaccion: se produce cuando el desempeiio percibido del producto no alcanza las
expectativas del cliente.
II. Satisfaccion: se produce cuando el desempefio percibido del producto coincide con las
expectativas del cliente.
III.Complacencia: se produce cuando el desempefio percibido excede a las expectativas

del cliente.

Dependiendo el nivel de satisfaccion del cliente se puede conocer el grado de lealtad
hacia una marca o empresa, por ejemplo: un cliente insatisfecho cambiara de marca o proveedor

de forma inmediata (deslealtad condicionada por la misma empresa). Por su parte, el cliente
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satisfecho se mantendra leal, pero tan solo hasta que encuentre otro proveedor que tenga una
oferta mejor (lealtad condicional). En cambio, el cliente complacido serd leal a una marca o
proveedor porque siente una afinidad emocional, que supera ampliamente a una simple
preferencia racional (lealtad incondicional). Por ese motivo, las empresas inteligentes buscan
complacer a sus clientes mediante prometer solo lo que pueden entregar, y entregar después mas

de lo que prometieron.

3.7.2. Influencias en la satisfaccion del paciente

La decision de un paciente de acudir a una consulta médica vendria condicionada por: la
necesidad o urgencia de curarse que experimenta (mayor en procesos agudos, incapacitantes o
dolorosos), la calidad profesional y humana que el paciente atribuye al médico (que podria estar
basada unicamente en el comentario de otros pacientes), la presion de sus familiares para que
busque ayuda médica o para que acuda a esa consulta en concreto, la percepcion de control que
tiene el paciente y que hace que piense que puede ir (conoce teléfono de contacto, puede
solicitar permiso al superior etc.), el balance de costes y beneficios que intuye pueden
producirse al acudir a la consulta y, finalmente, el nivel de satisfaccion cuando se trata de un

paciente que ya conoce a ese médico. (Mira, 2000).
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4. Integracion Vertical y su efecto en la calidad del servicio en empresas del Sector

Salud Peruano

La integracion vertical, segiin Ronald Coase (1937), se encuentra asociada a la decision
que se toma al interior de una empresa entre hacer y comprar, es decir, decidir por una parte
entre producir ciertos insumos que son necesarios para la produccion final, conocida como
integracion hacia atrés, o adquirirlos en el mercado mediante algun tipo de transaccidn por fuera
de la empresa, y, por otra parte, entre distribuir directamente los productos hacia el consumidor
final, conocida como integracién hacia delante o hacerlo a través de otras empresas
especializadas en la distribucion. (Restrepo, 2006). Sin embargo, la aplicacion de la integracion
vertical en el caso del sector salud, puede generar ciertas dificultades, debido a las
caracteristicas propias del sector y de la interaccion entre la cadena productiva de servicios de

salud con el seguro de salud (Gaynor, 2006).

Por otro lado, a pesar de que la informacion sobre la integracion vertical en salud sea
escaza, y de que la existente documentacion se concentra basicamente en la experiencia de los
Estados Unidos como un desarrollo espontaneo del mercado (Simoens y Scott, 1999);
(Robinson y Casalino, 1996), se han llevado a cabo varias reformas a los sistemas de salud cuyo
objetivo fue buscar un mayor desarrollo de la competencia entre planes de salud y prestadores
de servicios, dichas reformas han propiciado que varios hechos se lleven a cabo sobre la
organizacion industrial de estos mercados, lo cual llama la atencion para el estudio del tema en
cuanto a la contribucion de tales hechos sobre aspectos como la eficiencia y la calidad, asi como

las necesidades que se derivan en materia de regulacion. (Restrepo, 2006).
4.1. La Integracion Vertical en el Sector Salud

4.1.1. Tendencias anteriores y actuales de la integracion vertical
Cuando una aseguradora y una organizacion administradora de servicios de salud se
integran verticalmente lo hacen para mejorar su posicion en el mercado y aumentar sus
ganancias. Ese resultado puede venir de dos fuentes. La primera de ellas de un aumento en la
eficiencia de las dos firmas que permite elevar sus ganancias sin perjudicar a los consumidores
o incluso mejorando su atencidon, o por una disminucion de la calidad del servicio y en

consecuencia, del bienestar de los usuarios.

La teoria propone que las integraciones verticales no ocurren a expensas del bienestar
de los consumidores pues en un mercado competitivo cualquier pérdida de bienestar del
consumidor final que se traduzca en ganancias exageradas para una firma inmediatamente es

corregida por la competencia. Por otro lado, si los mercados no son competitivos, la integracion

44



vertical no aumenta el poder de mercado de ninguna firma pero si elimina una intermediacioén

que podria ser ineficiente. (Carranza y Lambardi, 2014).

Se puede afirmar que existe poca informacion sobre estudios realizados acerca de los
efectos de la integracion vertical en las industrias, y mucho menos para el caso particular del
sector salud. A pesar de ello, los pocos estudios existentes sobre los efectos de la integracion
vertical muestran poca evidencia de efectos negativos sobre el bienestar social. Estos estudios
llegan a la conclusion de que la integracion puede resultar en mayores precios si conduce a
exclusion de empresas o a menores precios si conduce a mayor eficiencia, mas no se muestran

evidencias de que resulten desfavorables para los consumidores finales.

En la practica, si hay ganancias realizables de la integracion de dos firmas
independientes y esta integracion no es permitida, las firmas querran y podran en muchos casos,
disefiar contratos que remeden la integracion. Los tipos mas usuales de contrato que se usan en
estos casos son las franquicias o las tarifas con varias partes y/o con clausulas de mantenimiento

de precio (Carranza y Lambardi, 2014).

Los autores Carranza y Lambardi afirman que, en el caso particular del sector salud el
tipo de contrato mas usuado son los “contratos de capitacion o exclusividad”, en los cuales la
empresa le “vende” o trnasfiere sus pacientes a una organizacion administradora de salud, la

cual, por una determinada cantidad de dinero acordada se dispondra a atender a los pacientes.

Por otro lado, existen otros razonamientos en contra de la integracidon vertical que
exponen que se tendrd mayor cantidad incentivos para negar servicios altamente necesarios o
con un costo elevado. Sin embargo, si se replica esta situacion con servicios que deben ser
cubiertos, se estaria generando ganancias mayores, y el mercado tendria que ser regulado
mediante la competencia. Y, en el caso de que la competencia no pueda regularlo, se podria

afirmar que se estaria enfrentando un caso de colusion.

Puntualmente, una caracteristica sobresaliente de la integracién vertical en el sector
salud es que el personal médico no forma parte de la cadena vertical pero como experto si
determina la demanda de servicios después del primer contacto con su paciente. Esta situacion,
es descrita por el autor Evans (1981) como una integracion vertical incompleta, debido a que a
pesar de que a la organizacion necesita de los servicios del médico para su produccion, este
personal médica no forma parte de la empresa. Esto se diferencia del escenario en que el médico
forma parte de la empresa, en donde si se da una integracion vertical completa entre el médico y

su empleador.
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Producir los servicios de salud es una accion especificamente compleja, ello debido a
que el paciente se relaciona entre diversos prestadores de servicios, por ejemplo, entre varias
clinicas o hospitales, o entre distintas especialidades segun cual sea su malestar, o escenarios de
atencion segun sea el tratamiento a llevar a cabo, ya sea en un hospital, en su casa, en un centro
especializado de rehabilitacion, etc., y cambia entre estadios de su ciclo salud-enfermedad, fase
aguda, posaguda, rehabilitacion). Estas alternaciones ocurren en ambas direcciones y no en
forma unidireccional. En si, el paciente trata, convive y se comunica con mas de un escenario o
centro de atencion y disciplinas del conocimiento, por esta razon es que se necesita de la labor
de un coordinador, el cual debe hacer que todos los eslabones de la cadena de produccuédn se

interrelacionen como el objetivo de ser eficiente y mejorar la calidad.

A continuacion, se puede apreciar la cadena vertical de produccion en salud de acuerdo

a Ramon Castano:

Figura 8: Cadena Vertical de Produccion en Salud

MAT
MEDICAMENTOS MED/QUIR INSTRUMENTAL

TERCERO
PAGADOR

Fuente: Castafo (2004)

Anteriormente, el tipo de seguro tradicional que existia [...] era el de indemnizacion, en
el cual no habia relacion alguna entre pagador y prestador. El usuario simplemente
utilizaba cualquier prestador que estuviera autorizado para prestar servicios y luego el
seguro le reembolsaba los gastos incurridos, con algunas limitaciones en términos de

deducibles, copagos y topes (Castafio, 2004, p.42).
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Este tipo de seguro se puede apreciar en la figura que se muestra a continuacion:

Figura 9: Esquema de Seguro de Indemnizacion

PRESTADOR
>

%

1. Paga prima

TERCERO Z. Vende pailza

PAGADOR 5. Pte. solicita reembolso ASEGURADO

E. Reembolsa

Fuente: Castafio (2004)

De esta forma, segtin el analisis historico de Robinson (1999) ello produjo un fenémeno
de crecimiento acelerado en cuanto a los costos de la salud. Asimismo, debido a que los
hospitales y los médicos se encontraban en una constante competencia directa por pacientes, se
empezaron a equipar con tecnologia necesaria para los procedimientos y aceleradamente
absorbieron por este camino, una gran cantidad de recursos econémicos. La mayor cantidad de
los seguros de indemnizacién los pagaban los empleadores, el costo asociado a la induccion de
la demanda y al riesgo moral simplemente se transferia a la prima, que era pagada por el
patrono. En la medida en que los incrementos de las primas se agilizaron de forma drastica, los
empleadores empezaron a reaccionar y a tratar de buscar un seguro mas barato o al menos mas
eficiente. Como el inico modo de poder controlar el crecimiento acelerado de las primas era
establecer alguna relacion entre el asegurador y el prestador que facilitara el control del gasto,
aparecieron aseguradores que tenian esta relacion estrecha, tal como se presenta en el grafico

siguiente: (Castafio, 2004).

Figura 10: Esquema de Seguro Prepagado

PRESTADOR

1. Paga aparte o prima
TERCERD gaap P

PAGADOR - -
2. Vende poilza

ASEGURADOD

Fuente: Castaifio (2004)
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Con todo lo expuesto, se puede concluir que la integracion vertical no es en si misma ni

mala ni buena. En la medida en que los mercados son menos imperfectos (es decir, mas

competitivos), es claro que ésta solo puede ocurrir cuando contribuye a maximizar la eficiencia

y calidad de un sector dado. Pero cuanto mas imperfecto sea un mercado, no es necesariamente

cierto que la integracion vertical contribuya a maximizar la funcion objetivo de dicho sector.

4.2. Ventajas y Desventajas de la Integracion Vertical en Servicios de Salud

La literatura especializada sefiala que los procesos de integracion vertical tienen

ventajas y desventajas. A continuacion se presenta una tabla que las resume:

Tabla 2: Ventajas y Desventajas de la Integracion Vertical

Ventajas

Desventajas

Disminucion de los conflictos entre
aseguradores y prestadores en las relaciones

contractuales

Pérdida de  Dbeneficios de la

competencia, pues un eslabon integrado a otro
termina anquilosandose, perdiendo
productividad, eficiencia y calidad. Mediante la
integracion la institucion prestadora se dedica a
contener los costos, a realizar procedimientos
minimos o por debajo de los minimos
permisibles, a utilizar reactivos e insumos mas

baratos y medicamentos malos.

Disminucion de las asimetrias de
informacién con respecto a los procesos de

produccion a cargo del prestador

Efectos sobre el usuario, pues queda
atrapado dentro de una red en la que no tiene
opcion de elegir. Sin embargo, también se
reconoce que el usuario cuando elige EPS
también esta eligiendo la red de su preferencia;
esto en contraposicion al argumento de que
cuando un asegurador crea su propia red genera

un poder monopolico sobre la oferta.

Gestion del riesgo

La IV procura el desequilibrio que se

presenta en la oferta de instituciones

prestadoras como resultado de la construccion

de nuevas clinicas por parte de la aseguradora.
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Las EPS solo desean prestar aquellos

servicios de mayor rentabilidad o donde el
Control o contenciéon del gasto
volumen de demanda permite disminuir costos
médico )
y hacer importantes ahorros que no se lograrian

si se contrata a terceros.

Limitacion a los usuarios de acceso a

) ) ) los servicios, y en algunos casos se estimula la
Ventajas de tipo econémico para los . )
adopcidon de seguros alternativos para poder
aseguradores
satisfacer el deseo o la necesidad de elegir

libremente al prestador.

Reduccion de las ineficiencias,

cuando las instituciones  prestadoras
Posicion dominante en la relacion
desconocen los costos de prestacion, o no
contractual.
tienen politicas de mejoras de calidad y

optimizacion de procesos

Aniquilamiento del profesionalismo
médico ante la imposicion del interés
corporativo. El riesgo ético de interferir sobre
el libre y correcto ejercicio de la profesion
médica se ha incrementado notoriamente con el

proceso de privatizacion del aseguramiento.

Fuente: Restrepo (2006)

Segiin un proyecto de andlisis sobre la integracion vertical llevado a cabo por los
autores Restrepo, Lopera y Rodriguez, se puede elaborar una lista de las principales ventajas y
desventajas, que tanto personas en contra y a favor de la integracion vertical han manifestado en
diversos medios. Dentro de las diversas apreciciones sobre dichas ventajas y desventajas se

pueden destacar algunas como principales como:

a) Las que afirman que la integracion vertical tiene consecuencias negativas para el
sistema de salud, en especificamente tres aspectos basicos: el primero, que limita la
competencia, fuente de motivacion de la eficiencia de las empresas del mercado, ya que no sélo
encapsula la eleccion del usuario sino que ademas se contempla como una desviacion la

integracion con los servicios de salud complejos, de esta forma, la distribucion de recursos no se
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orientaria hacia los prestadores con mayor eficiencia sino hacia los prestadores que pertencen al

asegurador

b) la Integracion Vertical se ha llevado a cabo mediante la modalidad de produccion de
nueva infraestructura en niveles complejos, y ello conlleva a consecuencias negativas en el

aspecto financiero del pais, ya que no explota las ventajas de la infraestructura.

c) Entre los tipos de Integracion Vertical como por ejemplo, los contratos por
capitacion, también pueden verse de modo perjudicial, debido a que realizar este tipo de
contratps implican la transferencia del riesgo al prestador de servicios, y dicho prestador no

cuenta con la capacidad financiera ni técnica para poder asumirlos (Restrepo, 2006).
4.3. Desempeiio en calidad de empresas del sector salud integradas verticalmente

El Ministerio de Salud del Pert identifica la calidad de la atencion, como el conjunto de
caracteristicas técnicas, cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencién a los
usuarios para satisfacer sus expectativas. Para ello en los documentos técnicos “Manual de
Estandares e Indicadores de Calidad para el Primer Nivel de Atencion y Hospitales” y “Guia
Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, ha establecido los criterios minimos de desempefio que
permiten garantizar la calidad de las prestaciones en los establecimientos de salud del pais

(INEL 2014).

El concepto de calidad también involucra la imagen que la empresa proyecta al exterior
y la mejora continua de su servicio. En los tltimos afios, para las empresas pertenecientes al
sector salud, sobre todo las empresas privadas, este concepto se ha convertido en uno de sus
pilares; es por ello que han implementado estrategias de calidad en varios aspectos. Uno de esos
aspectos es la calidad en servicio, de modo que se logre una buena atencion y la satisfaccion de

las necesidades de los clientes.

Para la presente investigacion, se tendra como punto de referencia que la calidad del
servicio se valida a través de la satisfaccion de los clientes/pacientes/usuarios. Esta satisfaccion
esta relacionada con factores como la atencion por parte del personal encargado del servicio, si
hay personal suficiente o no, si existe demora en la atencién a los pacientes, el grado de
comunicacion existente entre el paciente y el personal, la mala o buena organizacion del

servicio, etc.

La clave reside en igualar o superar las expectativas de los pacientes en cuanto a calidad
de servicio. Los consumidores quienes son los unicos que pueden emitir estas

valoraciones, comparan el servicio percibido con sus expectativas de servicio; es decir,
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si la percepcion de calidad del servicio del personal y de los médicos es inferior a las
expectativas de los pacientes, perderan interés en atenderse en estas entidades sean
publicas o privadas; mientras si se alcanza o supera, estaran dispuestos a frecuentarlas

(Diaz, S., 2017, p.9).

Cabe resaltar que, con respecto a la valoracion de la calidad de servicio, el
paciente/cliente/usuario cumple un rol muy importante, ya que es quien determina el nivel de
excelencia del servicio. Por el otro lado, las empresas deberan hacer promesas para alcanzar sus
objetivos, siempre distinguiéndose de las demds y tratando de reducir la brecha que pueda

existir en la realidad y las expectativas de los clientes (MINSA, 2015).

Por todo lo mencionado anteriormente, a continuacion se presentan aspectos sobre los

cuales se basa el cliente para evaluar la calidad:

a) Calidad del Servicio.

b) Imagen.

c) Expectativas y percepciones acerca de la calidad.
d) La manera como se presenta un servicio.

e) La extension o la prolongacion de su satisfaccion.
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CAPITULO III: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion requirié de una amplia revision de documentos académicos
relacionados a temas de Sector Salud, la cual se complementd con teoria econdémica y
organizacional, temas que se encuentran debidamente descritos en el marco teodrico. Los

documentos antes mencionados fueron consultados en medios fisicos y virtuales.

Segin Herndndez, Fernandez & Baptista (2010, pp.101-111) existen cuatro tipos de

investigacion: exploratoria, descriptiva, correlativa y explicativa.

a)  Investigacion exploratoria: o también llamada estudio piloto, abarca un
tema poco estudiado o estudiado por primera vez.

b)  Investigacion descriptiva: detalla los hechos tal como son observados.

c) Investigacion  correlativa: estudia la relacion entre variables
dependientes e independientes consideradas validas en un tema determinado.

d)  Estudio explicativo: detalla las razones por las cuales ocurren ciertos

hechos, propone relaciones causales.

Por lo tanto, la presente investigacion tiene un alcance descriptivo, ya que la finalidad es
recaudar informacion detallada sobre el fendmeno de la integracion vertical y su efecto en la
calidad del servicio al paciente, medido por su satisfaccion a través del método SERVQUAL

que se presenta mas adelante en este capitulo.
1. Diseiio de la Investigacion

Esta investigacion presenta un disefio cuantitativo, ya que emplea herramientas que
permiten determinar indicadores para el analisis numérico y el establecimiento de conclusiones

fundamentadas en la precision de los datos.

Ademas, es transversal debido a que se recolectara informacion de un periodo de tiempo
especifico, midiendo las expectativas y percepciones de los pacientes que acuden a las clinicas

que son los sujetos de estudio.

Los datos recogidos fueron recolectados en el lapso aproximado de una semana para

cada clinica. Las fechas en que se llevaron a cabo fueron las siguientes:

e Para la clinica sin integracion vertical (SIV): Del lunes 28 de agosto al lunes 4

de setiembre.

e Para la clinica con integracion vertical (CIV): Del lunes 11 de setiembre al

lunes 18 de setiembre.
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“Los disefios de investigacion transeccional o transversal recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado” (Hernandez et al, 2010, p. 151). Esto se da también debido a
que en la Guia Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo (2011) se detalla que, el periodo de aplicacion
de la encuesta para los casos de consulta externa, debe ser un periodo no mayor de 7 ni mayor
de 14 dias. Esto debido a que existe la variabilidad de las expectativas y percepciones del
usuario externo y de acuerdo al al flujo de atenciones por dia en los servicios de salud,
ocasionado por la mayor demanda del servicio de algunos dias de la semana en comparacion

con otros.
2. Alcance de la Investigacion

Hernandez, Fernandez y Baptista afirman que “el alcance de la investigacio resulta de
la revision de la literatura y de la perspectiva del estudio; asimismo, esta depende de los
objetivos del investigador para combinar los elementos en el estudio” (Hernandez et al, 2010,

p.75).

El disefio de la presente investigacion tiene un alcance descriptivo, ya que la finalidad
es recaudar informacion detallada sobre el fenomeno de la integracion vertical y su efecto en la
calidad del servicio al paciente, medido por su satisfaccion a través del método SERVQUAL.
Adicionalmente se refuerza la eleccion de este instrumento dado que es el mismo que se utiliza
en todas las investigaciones que realiza la Direccion de Calidad en Salud del MINSA para medir

la Satisfaccion del Usuario (MINSA, 2009) que se presenta mas adelante en este capitulo.

“Con los estudios descriptivos se busca [...] medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, esto es, su

objetivo no es indicar co o se relacionan estas.” (Hernandez et al, 2010, p. 92)

También puede sefialarse que esta investigacion corresponde al tipo correlacional en dos
situaciones diferenciadas y comparables: la primera con la presencia de la integracion vertical;
la otra con la ausencia de integracion vertical, y ambos se relacionan con la variable de la

calidad, medida segun la satisfaccion del cliente.

“Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relacion o grado de asociacio
que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en una muestra o contexto en
particular. En ocasiones solo se analiza la relacion entre dos variables, pero con frecuencia se

ubican en el estudio vinculos entre tres, cuatro o mas variables.” (Hernandez et al, 2010, p. 93).
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3. Poblacion y Seleccion de la Muestra
3.1. Poblacion

En la presente investigacion se encuentran dos universos, uno de ellos esta conformado
por los usuarios (pacientes o persona acompafiante que lleva al paciente a la clinica) de la
clinica la cual pertenece al tipo de organizacion con integracion vertical - CIV; mientras que el
otro esta conformado por los usuarios (pacientes o persona acompanante que lleva al paciente a
la clinica) de la clinica que no presenta integracion vertical -SIV. Dichos usuarios acudieron a
las clinicas mencionadas durante periodos previos a la aplicacion de la encuesta e incluso

durante la aplicacion de la misma.

Asimismo, la poblacion objetivo esta conformada por usuarios (pacientes o persona
acompanante que lleva al paciente a la clinica) varones y mujeres, con edades de 20 a 60 afios
que solicitaron los servicios de las clinicas mencionadas, ambas ubicadas en Lima

Metropolitana.

Cabe mencionar que, de acuerdo a la Guia Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion
del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo (2011), se

excluyeron las siguientes personas:

e Acompaiiantes de usuarios menores de 18 afios y de aquellos que presenten

algun tipo de discapacidad por la que no puedan expresar su opinion.
e Usuarios o familiar que no desee participar en el estudio.
e Usuarios o familiar que no desee participar en el estudio.

e En el caso de que un usuario no otorgue su consentimiento debera encuestar al

inmediato siguiente.
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3.2. Muestreo

El Plan Muestral utilizado es un esquema clasico de disefio probabilistico con seleccion
aleatoria. La muestra esta por cuotas no cruzadas que contemplaran las variables:
a) Sexo: Hombre y Mujer
b) Rangos de Edad: [20 — 39] y [40 — 60]

Los rangos de edad mostrados anteriormente, fueron seleccionados principalmente por
varios motivos. El primero de ellos es que la mayor concentracién de poblacidon se encuentra
entre los 20 y 60 afios, el segundo motivo es que las personas que se estan en ese rango de edad,
tienen una capacidad mayor de realizar evaluaciones mas objetivas. Sin embargo, cabe resaltar
que, en la Guia Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo (2011) se menciona que las personas aptas para
realizar el llenado deben ser mayores de 18 afos; por ende, la muestra es valida.

Por otro lado, el tamafio de la muestra es de 264 casos distribuidos equitativamente
entre ambas clinicas; es decir, 132 encuestados en la clinica sin integracion vertical y 132
encuestados para la clinica con integracion vertical.

Es necesario sefialar que este estudio es importante debido a que la relacion causa-
efecto tiene mas precision cuando no se incluyen otras variables especificas, por ello los sujetos

de estudio son: una clinica con integracion vertical; y otra, sin integracion.
3.3. Procesamiento de Recoleccion de Datos

En el presente apartado se muestra la manera como se recolectaron los datos
cuantitativos en ambas clinicas.

Figura 11 : Proceso de elaboracion del informe

Fuente: Hernandez (2010)
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Los datos de las encuestas fueron recolectados en las salas de espera de los consultorios

externos de las dos clinicas sujetos de estudio durante el periodo mencionado anteriormente.

Los encuestados tenian la opcion de elegir si la encuesta la llenaban ellos mismos o si

las personas encuestadoras les leian las preguntas y ellos seleccionaban la escala de valoracion.

El tiempo promedio para responder cada encuesta por parte de los usuarios fue de 15
minutos, lo cual confirma el tiempo que se establece en la Guia Técnica para la Evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo (2011).
Sin embargo, cabe resaltar que en algunos casos, los encuestados pasaron los 15 minutos debido

a que se explayaban en sus respuestas.

Luego de la recoleccion de datos, los resultados de las encuestas fueron ingresados

manualmente en una hoja de calculo y analizados con el software estadistico SPSS.
4. Herramienta de la Investigacion
4.1. Herramienta Cuantitativa: Método SERVQUAL

Los autores Parasuraman, Zeithaml y Berry en su libro “SERVQUAL, a multiple- item
scale for measuring consumer perceptions of services quality”, describen como desarrollaron el
método SERVQUAL (Service Quality), un instrumento de medicion de la calidad percibida,

comprendiendo las expectativas y las percepciones de los clientes.

“SERVQUAL es una escala concisa de multiples elementos con buena confiabilidad y
validez que los minoristas pueden utilizar para comprender mejor las expectativas y
percepciones de los consumidores sobre los servicios y, en consecuencia, mejorar el servicio. El
instrumento ha sido disefiado para ser aplicado a través de un amplio espectro de servicios.
Como tal, proporciona un esqueleto basico a través de su formato de expectativas / percepciones
que abarca las declaraciones para cada una de las cinco dimensiones de la calidad del servicio.
El esqueleto, cuando es necesario, puede ser adaptado o suplementado para ajustarse a las
caracteristicas o necesidades de investigacion especificas de una organizacion en particular”

(Parasuraman, A., Zeithaml, V.A. and Berry, L., 1988).

Para el caso de la presente investigacion se ha utilizado el SERVQUAL para medir la
diferencia entre las expectativas y percepciones de los usuarios (pacientes o no) de las dos
clinicas seleccionadas, teniendo en cuenta que esta Metodologia se detalla en la Guia Técnica
para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios
Médicos de Apoyo (2011), en donde se explica que cuenta con una escala multidimensional
elaborada por Parasuraman disefiada para medir satisfaccion de los usuarios externos en

empresas de servicios privados; y que, en ese contexto el Ministerio de Salud ha asumido la
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metodologia con pequefias modificaciones en el modelo y el contenido del cuestionario,
obteniendo la metodologia SERVQUAL Modificado ya que define la calidad de atencién como
la brecha o diferencia (P-E) entre las percepciones (P) y expectativas (E) de los usuarios
externos, por su validez y alta confiabilidad, implementandose en los servicios de salud de
nuestro pais. El analisis de los datos contribuye a identificar la expectativa y percepcion de los
pacientes que acuden a los servicios de salud el nivel de satisfaccion global y las principales

causas de insatisfaccion como oportunidades de mejora de la calidad de atencion.
4.2. Confiabilidad del método

Para la presente investigacion se utiliza el Coeficiente Alfa de Cronbach para la

correspondiente evaluacion del instrumento a aplicar. (Cortina, 1993).

Cabe resaltar que para que se hable de que el instrumento es idoneo, y que se pueda
utilizar con toda la confianza se requiere que cumpla con dos requisitos: confiabilidad y

validez” (Gonzalez, 2008).

“La validez, en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento realmente
mide la variable que pretende medir, mientras que la confiabilidad es el “Grado en que un
instrumento produce resultados consistentes y coherentes” (Hernandez 2010 citado en

Bojorquez, Lopez, Hernandez y Jimenez 2013).

El Coeficiente Alfa de Cronbach, requiere una sola administracion del instrumento de
medicion y produce valores que oscilan entre O y 1. Su ventaja reside en que no es necesario
dividir en dos mitades a los items del instrumento de medicidon, simplemente se aplica la
medicion y se calcula el coeficiente” (Hernandez et al, 2010, p. 200). Dicho indice puede ser

calculado mediante el software estadistico SPSS.

Asimismo, se sabe que “El valor minimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach
es 0.7; por debajo de ese valor la consistencia interna de la escala utilizada es baja” (Celina y
Campo 2005 citado en Bojorquez, Lopez, Hernandez y Jimenez 2013). Este valor manifiesta la
consistencia interna, es decir, muestra la correlacion entre cada una de las preguntas; un valor
superior a 0.7 revela una fuerte relacion entre las preguntas, un valor inferior revela una débil
relacion entre ellas. No es comun, pero el alfa de Cronbach puede arrojar un valor negativo, esto
indica un error en el calculo o una inconsistencia de la escala (Bojorquez, Lopez, Hernandez y

Jimenez, 2013).
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5. Limitaciones de la Investigacion

La principal limitacion al realizar la investigacion fue el acceso a las clinicas objetivo,
ya que la informacion con los pacientes es sensible para éstas. Por esta razon es que solo una de
ellas permiti6 el acceso de manera formal para el llenado de encuestas, pero sin utilizar el
nombre de la institucion; mientras que la otra clinica no dio una autorizacién formal, por lo que

se tuvo que ir a la clinica y encuestar con cuidado a los pacientes.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos de la validacion del instrumento
aplicado, la informacién demografica de la muestra utilizada, los resultados del Servqual y

finalmente la comparacién de los resultados para la prueba de la hipotesis.

Como ya se ha sefialado, una limitacion del estudio fue que si bien una de las clinicas
estudiadas permitio la realizacidon de las encuestas con sus usuarios, no concedio el permiso de
publicar su nombre en la investigacion; mientras que con respecto a la otra clinica, al no
aprobarnos formalmente el proceso de encuesta, no podiamos publicar su nombre; por ende, se

opto por nombrarlas conforme a la tabla que se muestra a continuacion:

Tabla 3: Denominacion de las Clinicas Estudiadas

Denominacion Significado
Clinica CIV Clinica con Integracion Vertical
Clinica SIV Clinica sin Integracion Vertical

En ambas clinicas se trabajé con una muestra no estratificada de 132 casos (superior al
minimo de casos requeridos, segun el disefio de la muestra) compuesta por personas de ambos
sexos, que tenian de 20 a 60 afios de edad y que eran pacientes o acompafiantes de los pacientes

asistentes a la clinicas sujeto de estudio.

La muestra fue estudiada a través del Instrumento Servqual, el cual es un cuestionario
compuesto de 2 secciones: Expectativas y Percepciones, que a través de 22 items en cada
seccion; permite hacer una comparacion para determinar en qué grado los usuarios califican un
servicio (Percepciones) que utilizan, basandose en sus propios parametros de satisfaccion

(Expectativas).

Cada item posee una calificacion de 1 a 7, considerando 1 como la menor calificacion y
7 como la mayor calificacion. Ademas cada uno de los items de ambas secciones, se esta

relaciona segln su orden al interior de las mismas.
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Tabla 4: Relacion de items, segun orden en las secciones del SERVQUAL

item Expectativas Percepciones

Que el personal de informes, le oriente y (El personal de informes le orientd y

o1 explique de manera clara y adecuada sobre  explicd de manera clara y adecuada sobre los

los pasos o tramites para la atencion de la pasos o tramites para la atencion de la
consulta externa consulta externa?
0 Que la consulta con el médico se realice (El médico le atendio en el horario
en el horario programado programado?

03 Que la atencion se realice respetando la (Su atencion se realizo respetando la

programacion y el orden de llegada programacion y el orden de llegada?

(Su historia clinica se encontr6
Que su historia clinica se encuentre
04 disponible en el consultorio para su
disponible en el consultorio para su atencion

atencion?
Que las citas se encuentren disponibles (Usted encontro citas disponibles y
05
y se obtengan con facilidad las obtuvo con facilidad?
Que la atencion en caja o en modulo de (La atencidn en caja o en modulo de
06
admision sea rapida admision fue rapida?
Que la atencion para tomarse examenes (La atencion para tomarse examenes
07
de laboratorio sea rapida de laboratorio fue rapida?
Que la atencion para tomarse los .
) ) ) (La atenciOn para tomarse examenes
08 examenes radiologicos (radiografias, _ o
) de radiografia fue rapida?
ecografias, otro) sea rapida
Que la atencion en la farmacia sea (La atencion en la farmacia fue
09
rapida rapida?
Que durante su atencidn se respecte su (Se respet6 su privacidad durante la
10
privacidad atencion en el consultorio?
Que el médico realice un examen fisico (El médico le realiz6 un examen
11 completo y minucioso por el problema de  fisico completo y minucioso por el problema
salud por el cual sera atendido de salud por el cual fue atendido?
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item Expectativas Percepciones
Que el médico le brinde el tiempo (El médico le brindé el tiempo
12 necesario para contestar sus dudas o preguntas necesario para contestar sus dudas o
sobre su problema de salud preguntas sobre su problema de salud?
3 Que el médico que atendera su problema de (El médico que atendio su
salud le inspire confianza problema de salud le inspir6 confianza?
(El personal de consulta externa
Que el personal de consulta externa le trate .
14 . o le trat6 con amabilidad, respeto y
con amabilidad, respeto y paciencia o
paciencia?
_ (El médico que le atendié mostro
Que el médico que le atenderd muestre . )
15 . _ interés en solucionar su problema de
interés en solucionar su problema de salud
salud?
o (Usted comprendi6 la
Que Usted comprenda la explicacion que el o . )
. _ explicacion que el médico le brind6
16 médico le brindara sobre el problema de salud
_ sobre el problema de salud o resultado de
o resultado de la atencion .
la atencion?
Que Usted comprenda la explicacion que el (Usted comprendio la
| médico le brindara sobre el tratamiento que explicacion que el médico le brindo
7
recibird: medicamentos, dosis y efectos sobre el tratamiento que recibira
adversos medicamentos, dosis y efectos adversos?
o (Usted comprendio la
Que Usted comprenda la explicacion que el o . )
) ) o explicacion que el médico le brind6
18 médico le brindara sobre los procedimientos o o o
o . sobre los procedimientos o andlisis que le
analisis que le realizaran )
realizaron?
Que los carteles, letreros y flechas de la (Los carteles, letreros y flechas
19 consulta externa sean adecuados para orientar a  de la consulta externa son adecuados
los pacientes para orientar a los pacientes?
Que la consulta externa cuente con (La consulta externa contd con
20 personal para informar y orientar a los personal para informar y orientar a los
pacientes y acompaiiantes pacientes?
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Que los consultorios cuenten con los
21 equipos disponibles y materiales necesarios

para su atencion

- Que el consultorio y sala de espera se

encuentren limpios y sean comodos

(Los consultorios contaron con
los equipos disponibles y materiales

necesarios para su atencion?

(El consultorio y sala de espera
se encontraban limpios y fueron

comodos?

Ademas estos items se agrupan segun las cinco dimensiones la siguiente tabla:

Tabla 5: Agrupacion de items, segiin la Dimensiéon SERVQUAL

ftems
Dimension
(Expectativas-Percepciones)
Fiabilidad 01, 02, 03, 04, 05
Capacidad de Respuesta 06, 07, 08, 09
Seguridad 10,11, 12,13
Empatia 14, 15,16, 17,18

Elementos Tangibles

19, 20, 21, 22
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1. Validacion del Instrumento

Con el objetivo de validar el instrumento aplicado, se realizo el calculo del Coeficiente
Alfa de Cronbach para cada una de las 5 dimensiones de las 2 secciones del cuestionario:

Expectativas y Percepciones. Este célculo se realiz6 para cada una de las clinicas estudiadas.

Ademas se tuvo en consideracion que por teoria estadistica, un instrumento se considera

confiable cuando su Alfa de Cronbach posee valores alrededor de 0.7. (Cronbach, 1951).

1.1. Clinica CIV

El calculo del Coeficiente Alfa de Cronbach se realizo en cada una de las 5 dimensiones
pertenecientes a las expectativas y percepciones: Fiabilidad, Capacidad de Respuesta,

Seguridad, Empatia y Elementos Tangibles.

Los resultados correspondientes a las expectativas y percepciones del Coeficiente Alfa
de Cronbach fueron de 0.810 y 0.830 en Fiabilidad, de 0.925 y 0.883 en Capacidad de
Respuesta, de 0.923 y 0.831 en Seguridad, de 0.901 y 0.901 en el caso de Empatia y de 0.730 y
0.671 para Elementos Tangibles. Con estos resultados se pudo aceptar la confiabilidad del

instrumento, ya que se supero el valor de 0.7 sefialado anteriormente.

Tabla 6: Alfa de Crombach — Clinica CIV

Clinica CIV
Dimensiones
Expectativas  Percepciones

Fiabilidad 810 .830
Capacidad de Respuesta 925 .883
Seguridad 923 .831
Empatia 901 901
Elementos Tangibles 730 .671
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1.2. Clinica SIV

En el caso de la Clinica SIV, el Coeficiente Alfa de Cronbach también se realizé en

cada una de las 5 dimensiones pertenecientes a las expectativas y percepciones.

Los resultados del Alfa de Cronbach correspondientes a las secciones de expectativas y
percepciones fueron de 0.875 y 0.763 en Fiabilidad, de 0.910 y 0.801 para Capacidad de
Respuesta, de 0.919 y 0.899 para Seguridad, de 0.920 y 0.930 en el caso de Empatia y de 0.850
y 0.844 para Elementos Tangibles.

De la misma manera, los resultados de los coeficientes de Alfa de Cronbach permitieron

validar la confiabilidad del instrumento.

Tabla 7: Alfa de Cronbach — Clinica SIV

Clinica SIV
Dimensiones
Expectativas  Percepciones
Fiabilidad 875 763
Capacidad 910 .801

de Respuesta

Seguridad 919 .899
Empatia 920 930
Elementos Tangibles .850 .844
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2. Caracteristicas de los Encuestados

A continuacion se describen las caracteristicas sociodemograficas de los encuestados en
la Clinica CIV y la Clinica SIV. En ambos casos se tuvo una muestra compuesta de 132
individuos de ambos sexos, pertenecientes al grupo de 20 a 60 afios de edad. Esta muestra se
segmentd en 2 grupos (segun la edad): 20 a 39 afios y 40 a 60 afios de edad para un mejor

entendimiento y analisis.
2.1. Clinica CIV

a. Caracteristicas Demograficas

El 39% de los encuestados de la Clinica CIV fue de sexo masculino; mientras el otro

61% era de sexo femenino.

Tabla 8: Sexo de los Encuestados

Sexo Casos %
Hombre 51 38.6
Mujer 81 61.4
Total 132 100.0

Respecto a las edades, el 52% de los encuestados poseia entre 20 a 39 afios y el 48%

restante de 40 a 60 afios de edad.

Tabla 9: Encuestados segiin grupos de edad

Grupo de Edad Casos %
20-39 69 52.3
40-60 63 47.7
Total 132 100.0
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En lo que respecta al nivel educativo, el 4% de los encuestados tenia secundaria

completa, otro 41% nivel técnico superior y el 55% restante era de nivel universitario.

Tabla 10: Nivel Educativo

Nivel Educativo Casos %
Secundaria 5 3.8
Superior Técnico 54 40.9
Superior Universitario 73 55.3
Total 132 100.0

b. Caracteristicas frente a la Clinica

El 84% de la muestra utilizada en la clinica CIV estuvo compuesta por pacientes de la

misma, mientras que el 16% restante por acompaiiantes de los pacientes.

Tabla 11: Condicion de los Encuestados

Condicion Casos %
Paciente 111 84.1
Acompafiante 21 15.9

Total 132 100.0

Ademas, el 3% acudia por primera vez mientras que el otro 97% tenia calidad de

recurrente.

Tabla 12: Tipo de Usuarios

Tipo de Usuario Casos %
Nuevo 4 3.0
Recurrente 128 97.0
Total 132 100.0
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En cuanto al aseguramiento, el 93% poseian afiliacion a un seguro (EPS, SOAT, etc.)

mientras que el 7% restante no.

Tabla 13: Seguro

Tipo de Seguro Frecuencia Porcentaje
Asegurado 123 93.2
Sin seguro 8 6.8

Total 132 100.0

2.2. Clinica SIV
a. Caracteristicas Demogréficas

El 32% de los encuestados de la Clinica SIV fue de sexo masculino; mientras el 68%

restante era de sexo femenino.

Tabla 14: Sexo de los Encuestados

Sexo Casos %
Hombre 42 31.8
Mujer 90 68.2
Total 132 100.0

Respecto a las edades, el 51% de los encuestados poseia entre 20 a 39 afios de edad,

mientras que el 49% restante poseia de 40 a 60 afios.

Tabla 15: Encuestados segiin grupos de edad

Grupo de Edad Casos %
20-39 67 50.8
40-60 65 49.2
Total 132 100.0
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En cuanto a nivel educativo, el 8% de los encuestados tenia secundaria completa, otro

24% nivel técnico superior y el 68% restante era de nivel universitario.

Tabla 16: Nivel Educativo

Nivel Educativo Casos %
Secundaria 10 7.6
Superior Técnico 32 24.2
Superior Universitario 90 68.2
Total 132 100.0

b. Caracteristicas frente a la Clinica

El 81% de la muestra utilizada en la clinica SIV estaba compuesta por pacientes de la

misma, mientras que el 19% restante por acompaiiantes de los pacientes.

Tabla 17: Condicion de los Encuestados

Condicién Casos %
Paciente 107 81.1
Acompaiiante 25 18.9
Total 132 100.0

Ademas, el 16% acudia por primera vez mientras que el otro 84% tenia calidad de

recurrente.

Tabla 18: Tipo de Usuarios

Tipo de Usuario Casos %
Nuevo 21 15.9
Recurrente 111 84.1
Total 132 100.0
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En cuanto al aseguramiento, el 92% poseian afiliacion a un seguro (EPS, SOAT, etc.)

mientras que el 8% restante no.

Tabla 19: Seguro

Tipo de Seguro Frecuencia Porcentaje
Asegurado 121 91.7
Sin seguro 11 8.3

Total 132 100.0
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3. Resultados del SERVQUAL

Los resultados de la aplicacion del SERVQUAL se obtuvieron a través de la aplicacion
de medias a las expectativas, percepciones e indices (P-E). Para calificar tanto las expectativas
como las percepciones se establecid la escala de 1 a 7, la cual considera 1 como la menor
calificacion y 7 como la mayor. El indice (P-E) se obtuvo a través de las diferencias entre las
medias de las percepciones menos las medias de las expectativas, y al resultado se le sumo siete
unidades (7); a fin de no contar con valores negativos en estos resultados. Para evaluar el indice
(P-E), se considero la teoria de Gierl (1995), generandose la siguiente clasificacion del grado de

satisfaccion de los clientes.

Tabla 20: Escala de Indices de Satisfaccién de los Usuarios

Indice (P-E) Grado de Satisfaccion
(P-E)<7 Insatisfaccion del Usuario
(P-E)y=17 Indiferencia del Usuario
(P-E)>7 Satisfaccion del Usuario

Los resultados se evaluaron por cada item y posteriormente se realizaron las
agrupaciones a fin de obtener resultados por cada una de las 5 dimensiones consideradas en el

instrumento. Esta variedad de indicadores permitié un analisis a profundidad de la informacion.
3.1. Clinica CIV

En el caso de la clinica CIV, la media de las expectativas fue de 6.760 con valores
dentro comprendidos entre 6.402 y 6.947, y una desviacion estandar de 0.168 unidades. La
media de las percepciones fue de 6.089 con valores dentro comprendidos entre 5.235 y 6.682, y
una desviacion estandar de 0.325 unidades. Respecto al indice (P-E) se encontr6 una
insatisfaccion con una media de 6.329, producto de valores comprendidos entre 5.371 y 6.833,y

una desviacion tipica de 0.329.
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Tabla 21: Resultados de SERVQUAL en Clinica CIV, segiin item

ftem Expectativas Percepciones (P-E)
01 6.697 6.136 6.439
02 6.864 5.235 5.371
03 6.894 5.758 5.864
04 6.841 5.902 6.061
05 6.652 5.924 6.273
06 6.553 5.697 6.144
07 6.652 5.977 6.326
08 6.644 5.947 6.303
09 6.402 6.235 6.833
10 6.932 6.629 6.697
11 6.924 6.424 6.500
12 6.939 5.811 5.871
13 6.871 6.402 6.530
14 6.644 5.886 6.242
15 6.833 6.356 6.523
16 6.894 6.197 6.303
17 6.894 6.189 6.295
18 6.902 6.152 6.250
19 6.409 6.121 6.712
20 6.561 5.886 6.326
21 6.947 6.682 6.735
22 6.780 6.409 6.629
Media 6.760 6.089 6.329
Desv.

Estindar 0.168 0.325 0.329
Min 6.402 5.235 5.371
Max 6.947 6.682 6.833
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Posteriormente se realiz6 el analisis de resultados, segun las 5 dimensiones consideradas
por el SERVQUAL. En el caso de la Fiabilidad las expectativas poseen una media de 6.789, las
percepciones una media de 5.791 y, el indice (P-E) una media de 6.002. La capacidad de
respuesta posee una media de 6.563 en las expectativas, una media de 5.964 en las percepciones
y una media de 6.402 en el indice (P-E). En la seguridad, las medias para las expectativas,
percepciones e indices (P-E) son de 6.917, 6.316 y 6.400 respectivamente. La empatia posee
medias de 6.833, 6.156 y 6.323 para las expectativas, percepciones ¢ indices (P-E)
respectivamente. Finalmente en los Elementos Tangibles, las expectativas poseen una media de
6.674, las percepciones una media de 6.275 y el indice (P-E) una media de 6.600.

Tabla 22: Resultados de SERVQUAL en la Clinica CIV para cada una de las 5
Dimensiones

Dimensiones  Expectativas  Percepciones (P-E)
Fiabilidad 6.789 5.791 6.002
Capacidad de Respuesta 6.563 5.964 6.402
Seguridad 6.917 6.316 6.400
Empatia 6.833 6.156 6.323
Elementos Tangibles 6.674 6.275 6.600

3.2. Clinica SIV

En el caso de la clinica SIV, la media obtenidas en las expectativas fue de 6.633 con
valores dentro comprendidos entre 6.402 y 6.803, y una desviacion estandar de 0.130 unidades.
La media de las percepciones fue de 6.151 con valores dentro comprendidos entre 5.598 y
6.545, y una desviacion estandar de 0.257 unidades. Respecto al indice (P-E) se encontrd una
insatisfaccion con una media de 6.518, producto de valores comprendidos entre 6.076 y 6.826, y

una desviacion tipica de 0.163.
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Tabla 23: Resultados de SERVQUAL en la Clinica SIV, segtn item

ftem Expectativas Percepciones (P-E)
01 6.455 6.106 6.652
02 6.545 5.773 6.227
03 6.621 6.182 6.561
04 6.727 6.371 6.644
05 6.523 5.598 6.076
06 6.530 5.864 6.333
07 6.515 5.955 6.439
08 6.492 5.826 6.333
09 6.462 5.864 6.402
10 6.720 6.545 6.826
11 6.788 6.341 6.553
12 6.803 6.386 6.583
13 6.773 6.470 6.697
14 6.697 6.250 6.553
15 6.727 6.409 6.682
16 6.803 6.371 6.568
17 6.765 6.295 6.530
18 6.742 6.326 6.583
19 6.402 5.939 6.538
20 6.485 5.947 6.462
21 6.735 6.333 6.598
22 6.621 6.167 6.545
Media 6.633 6.151 6.518
Desv.

Exténdar 0.130 0.257 0.163
Min 6.402 5.598 6.076
Max 6.803 6.545 6.826
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Posteriormente también se realizo el analisis de resultados, seglin las 5 dimensiones del
SERVQUAL. La Fiabilidad obtuvo en las expectativas una media de 6.574, mientras que en las
percepciones una media de 6.006 y en el indice (P-E), una media de 6.432. La capacidad de
respuesta obtuvo una media de 6.500 en las expectativas, una media de 5.877 en las
percepciones y una media de 6.377 en el indice (P-E). En la seguridad obtuvo medias de 6.771,
6.436 y 6.665 para expectativas, percepciones e indices (P-E) respectivamente. La empatia
obtuvo en las expectativas, percepciones ¢ indices (P-E) una medias de 6.747, 6.330 y 6.583
respectivamente. Finalmente en los Elementos Tangibles, las expectativas obtuvieron una media

de 6.561, las percepciones una media de 6.097 y el indice (P-E) una media de 6.536.

Tabla 24: Resultados de SERVQUAL en la Clinica SIV para cada una de las 5
Dimensiones

Clinica SIV ~ Expectativas  Percepciones (P-E)
Fiabilidad 6.574 6.006 6.432
Capacidad de Respuesta 6.500 5.877 6.377
Seguridad 6.771 6.436 6.665
Empatia 6.747 6.330 6.583
Elementos Tangibles 6.561 6.097 6.536

74



4. Comparacion de Resultados del SERVQUAL en Ambas Clinicas

Dado que la encuesta basada en la metodologia SERVQUAL es una herramienta que
permite medir la satisfaccion a través de la relacion entre las expectativas y las percepciones vy,
que cada paciente tiene sus propios estandares de expectativas y percepciones; la variable
seleccionada para realizar el anélisis comparativo entre ambas clinicas fue el Indice (P-E). Esta
variable, como ya se ha explicado previamente, es el grado de satisfaccion del usuario; obtenida
a través de la relacion entre las percepciones y expectativas. Evidentemente al ser un indicador

positivo, sera mas 6ptimo en la medida que incremente su valor.

Dada la necesidad de comparar los resultados obtenidos mediante el SERVQUAL en
ambas clinicas, se construy6 una tabla utilizando la informacién obtenida anteriormente. En ella
se observa que si bien, en ambas clinicas existe insatisfaccion por parte del usuario; la media del
indice (P-E) en la Clinica CIV es de 6.329, mientras que en la Clinica SIV la media del indice
(P-E) es de 6.518; evidenciandose que el grado de insatisfaccion en la Clinica SIV es menor al

de la Clinica CIV, ya que su indicador es mas optimo al realizar la comparacion.

Los resultados de la Tabla son bastante concluyentes ya que evidencian que la Clinica
CIV posee en promedio, menor grado de satisfaccion que la Clinica SIV. Ademas, los maximos,
minimos y la desviacion estandar muestran que los indices (P-E) de la Clinica CIV tienen maés
variacion (mayor promedio de distancias respecto a la media) y oscilan entre valores menores

que los indices de la Clinica SIV.

Tabla 25: Comparacion de Resultados SERVQUAL, segiin item

item Clinica CIV Clinica SIV
01 6.439 6.652
02 5.371 6.227
03 5.864 6.561
04 6.061 6.644
05 6.273 6.076
06 6.144 6.333
07 6.326 6.439
08 6.303 6.333
09 6.833 6.402
10 6.697 6.826
11 6.500 6.553
12 5.871 6.583
13 6.530 6.697
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14 6.242 6.553
15 6.523 6.682
16 6.303 6.568
17 6.295 6.530
18 6.250 6.583
19 6.712 6.538
20 6.326 6.462
21 6.735 6.598
22 6.629 6.545
Media 6.329 6.518
Desv. Estandar 0.329 0.163
Min 5.371 6.076
Max 6.833 6.826

Analizando la informacion por cada una de las dimensiones se puede apreciar que en la
Clinica CIV, la medias de los indices (P-E) para la Fiabilidad, Seguridad y Empatia, son
menores en 7%, 4% y 4% respectivamente; comparadas con las medias de los mismos indices
en la Clinica SIV. En el caso de Capacidad de Respuesta y Elementos Tangibles, la Clinica CIV
posee medias de indices (P-E) mayores o mas optimos que la Clinica SIV, sin embargo estas

diferencias no son significativas.

Figura 12 12: Comparacion de Resultados SERVQUAL, segtin las 5 Dimensiones
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A fin generalizar los resultados obtenidos en las cinco dimensiones, se elaboro la Tabla
26. En ella se aprecia que el promedio de los indices (P-E) de las cinco dimensiones es menor
en la Clinica CIV (comparado con la Clinica SIV), ademas como muestra el analisis de
maximos y minimos, sus valores se encuentran dentro de limites menores a los de los indices
(P-E) de la Clinica SIV; y a través de la desviacion estandar se observa que sus datos presentan
incluso mayor dispersion.

Tabla 26: Comparacion de Resultados Generalizados en SERVQUAL, para las 5
Dimensiones

Dimension CIv SIV
Fiabilidad 6.002 6.432
Capacidad de Respuesta 6.402 6.377
Seguridad 6.400 6.665
Empatia 6.323 6.583
Elementos Tangibles 6.600 6.536
Promedio 6.345 6.519
Min 6.002 6.377
Max 6.600 6.665
Desv. Estandar 0.195 0.103
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

En este capitulo se presenta las conclusiones a las que se ha llegado con esta investigacion:

1.

El analisis presentado en el marco tedrico nos permitié concluir que la «integracion
vertical» es uno de los tipos de control en la propiedad y gestion de una industria. En ésta,
dos o mas eslabones de una cadena productiva y/o servicios relacionados se consolidan en
una misma unidad corporativa. Pero este tipo de integracion se contempla inicamente en los
casos en que los procesos son complementarios, o en los cuales es evidente una disminucion
de costes o ventajas tecnoldgicas o de localizacion.

Los principales autores consultados coinciden en que la principal razon por la cual las
empresas tendrian incentivos para integrarse son los elevados costos de transaccion, entre
productores que estan situados en la cadena de valor uno a continuacion del otro.

Algunos autores agregan otro motivo por el cual se daria la integracion vertical, que es
evitar la «doble marginalizaciéon». La integracién en este caso redundaria en mayores
beneficios conjuntos.

La integracion vertical puede significar mayores beneficios para la empresa cuando
disminuye los costos, asegura el abastecimiento de insumos y partes o servicios
especializados y en definitiva le permite ofrecer un bien o servicio superior a sus
consumidores finales.

La practica de la integracion vertical se ha extendido en diversos mercados empresariales,
dentro de ellos, el sector salud. Al presente, el sector salud privada en el Peru existen
clinicas integradas y no integradas verticalmente.

Esta diferenciacion podria influir en la calidad del servicio y como es percibido por sus
clientes que son los pacientes. Este cuestionamiento se origina al constatar que el sistema
integrado de salud es utilizado por los grupos economicos poderosos que persiguen un fin
lucrativo.

Para poder corroborar la validez de estos cuestionamientos fue necesario, primero la
seleccion de una herramienta que pueda medir la satisfaccion de los pacientes, para lo cual
se eligi6 SERVQUAL, aprobada bajo Resolucion Ministerial No 527-2011/MINSA. En
segundo lugar, fue necesaria la seleccion de clinicas como sujetos estudio de la presente
tesis. Debe advertirse, sin embargo, que el acceso a la informacion y a los permisos para
entrevistas y encuestas fueron escasos.

Asimismo, debe reconocerse que la herramienta SERVQUAL ha sido validada en la
evaluacion de servicios publicos. Estos son los casos de medicion de calidad en educacion,

transporte y salud. En este caso se opto por aplicarla a entidades privadas.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

La aproximacion desarrollada en este trabajo fue de naturaleza comparativa aplicando la
herramienta a una clinica con integracion vertical y otra sin integracion vertical. A pesar de
presentar distintos modelos de negocio, estas clinicas presentaban ciertas similitudes con
respecto a la segmentacion del mercado.

La aplicaciéon de esta herramienta permitié conocer la calidad percibida por los pacientes a
través de la medicion de sus expectativas y percepciones, dando como resultado una brecha
poco significativa.

La Clinica con Integracion Vertical (CIV) presento un menor grado de satisfaccion respecto
a la calidad del servicio, que la Clinica Sin Integracion Vertical (SIV). La primera obtuvo
menores indices en el grado de satisfaccion de calidad de servicio que la segunda en tres de
las cinco dimensiones.

Las dimensiones en que la Clinica de Integracion Vertical (CIV) tuvo resultados inferiores
fueron: Fiabilidad, Seguridad y Empatia. La Fiabilidad es la informacion que brinda el
personal sobre los procesos de la cita médica, asi como el cumplimiento de los horarios y
las programaciones. La Seguridad refiere a la calidad de la atencion dentro del consultorio
brindada por el médico, el cual es parte del staff de médicos. La Empatia abarca los
procesos post revision médica del paciente, como la explicacion de los procedimientos a
seguir para el tratamiento.

En las otras dos dimensiones, Capacidad de Respuesta y Elementos Tangibles, la Clinica
con Integracion Vertical (CIV) obtuvo mayores indices de grado de satisfaccion de la
calidad de servicio pero la diferencia con la otra clinica fue muy poco significativa y sin
valor estadistico.

La Capacidad de Respuesta refiere a los servicios complementarios de una consulta médica
y el tiempo que demora realizarlos, y los elementos tangibles son los equipos, materiales y
muebles de la clinica, todo lo relacionado con la infraestructura.

La encuesta tuvo una mayor aceptacion por el publico femenino en ambas clinicas
presentando mas del 60% de encuestas llenadas por mujeres.

En ambas clinicas mas de 90% de los pacientes que respondieron tenian alglin tipo de
seguro privado. A pesar de que las Clinicas con Integracion vertical (CIV) se integran a
partir de las compaiiias de seguros, este hecho no da lugar a diferenciacion en la opcion de
los pacientes de asistir a una u otra.

La encuesta incluyd en algunos casos a acompaiantes de los pacientes. Sin embargo, mas
del 80% en ambas clinicas fueron pacientes que llenaron directamente la encuesta. Lo cual

refuerza la confiabilidad en los resultados.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

Mas del 80% de los encuestados en ambas clinicas, fueron recurrentes, lo que proporciona
una mayor confiabilidad a su valoracion.

Se pudo determinar que la dimension en la cual los encuestados tienen mayores expectativas
de calidad, es en Seguridad. Esto abarca la privacidad que brinda el médico, la minuciosidad
del examen fisico, el tiempo dedicado, y la confianza que el médico transmita al paciente.
La dimension en la cual los encuestados tuvieron mejores percepciones de calidad, es
también en la dimensién de Seguridad, lo que se podria interpretar como que las clinicas
estan brindando mayor enfoque en las demandas del paciente.

La hipotesis presentada al inicio de la investigacion fue que el efecto de la integracion
vertical en las clinicas es la pérdida de la calidad en el servicio al paciente y aun cuando los
resultados validan y reafirman dicha hipotesis, la diferencia no es concluyente y puede
deberse a las particularidades de las clinicas en las cuales se pudo realizar el estudio.

Como los resultados de la investigacion no son concluyentes debe asumir este estudio como
provisional y exploratorio, por lo tanto, requiere de otras investigaciones complementarias
para entender mejor las dinamicas de integracién en este como en otros sectores, lo que
podria ser de utilidad para las propias empresas.

Al ser un estudio transeccional, solo se analizaron datos de ciertos periodos de tiempo para
ambas clinicas; por ende, solo estdn basados en ese periodo de tiempo. Lo recomendable es

realizar encuestas periodicas, de modo que se pueda medir la variacion de los resultados.
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ANEXO A:
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Encuesta SERVQUAL

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN LA

CLINICA:

Fecha: ’ ’ Hora de Inicio: __ : Hora de Término:

Estimado usuario(@), mi nombre es (diga su nombre) y soy alumno(a) de la Pontificia Universidad Catdlica del Perua.
Actualmente nos econtramos realizando una investigacion respecto a la calidad del servicio de la clinica (nombre de la
clinica) por lo que quisieramos conocer su opinion sobre la calidad de la atencion que recibioé en ella.

Es importante sefialar que sus respuestas son totalmente confidenciales, por lo que los datos que proporcione seran
utilizados Gnica y exclusivamente para reportes estadisticos.
Agradeceremos su participacion.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO

Usuario(a)
1. Condicion del encuestado
Acompafante

2. Edad del Encuestado

Masculino
3. Sexo
Femenino

Analfabeto

Primaria

4. Nivel de estudio Secundaria

Superior Técnico
Superior Universitario

G hWNR

R

Asegurado

5. T d | | ti d
ipo de seguro por el cual se atiende No asegurado

N

Nuevo

Recurrente 2

7. Especialidad donde se atendio | |

EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga a la atencién que
espera recibir en el servicio de Consulta Externa. Utilice una escala numérica del 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion.

6. Tipo de Usuario

N*© Preguntas 1 2 3 a 5 6 7
Que el personal de informes le oriente y explique de manera clara y
o1 adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion de la consulta
externa.

02 |Que la consulta con el médico se realice en el horario programado

Que la atencién se realice respetando la programaciéon y el orden de
llegada

Que su historia clinica se encuentre disponible en el consultorio para su
atencion

o5 Que las citas se encuentren disponibles y se obtengan con facilidad

06 |Que la atencién en caja o en moédulo de admisién sea rapida

07 |Que la atencién para tomarse examenes de laboratorio sea rapida

Que la atencion para tomarse los examenes radioldgicos (radiografias,
ecografias, otros) sea rapida

09 Que la atencién en la farmacia sea rapida

10 [Que durante su atencion se respete su privacidad

Que el médico realice un examen fisico completo y minucioso por el
problema de salud por el cual sera atendido

Que el médico le brinde el tiempo necesario para contestar sus dudas o

12
preguntas sobre su problema de salud

13 Que el médico que atendera su problema de salud le inspire confianza

14 Que el personal de consulta externa le trate con amabilidad, respeto y
paciencia

15 Que el médico que le atendera muestre interés en solucionar su problema
de salud

16 |Q@ue usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre el
problema de salud o resultado de la atencion

17 Que usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre el
tratamiento que recibira: medicamentos, dosis y efectos adversos

18 Que usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre los
procedimientos o analisis que le realizaran

10 Quée los carteles, letreros y flechas de la consulta externa sean adecuados
para orientar a los pacientes

20 Que la consulta externa cuente con personal para informar y orientar a los
pacientes y acompafantes

21 Que los consultorios cuenten con los equipos disponibles y materiales

necesarios para su atencién

22 Que el consultorio y sala de espera se encuentren limpios y sean co6modos

87



PERCEPCIONES

En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a cémo usted HA RECIBIDO la atencién en el servicio de
Consulta Externa. Utilice una escala numérica del 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion.

N° Preguntas 1 2 3 4 5 6 7

¢El personal de informes le orient6 y explicé de manera clara y adecuada

01 . L.
sobre los pasos o tramites para la atencién de la consulta externa?

02 |¢El médico le atendi6 en el horario programado?

03 |[¢Su atencion se realizé respetando la programacion y el orden de llegada?

¢ Su historia clinica se encontré disponible en el consultorio para su

04 atencion?

05 |¢Usted encontré citas disponibles y las obtuvo con facilidad?

06 |¢La atencidn en caja o en moédulo de admision fue rapida?

07 |¢La atencidon para tomarse examenes de laboratorio fue rapida?

08 |¢La atencién para tomarse los examenes radiolégicos fue rapida?

09 |[¢La atencién en la farmacia fue rapida?

10 |¢Serespet6 su privacidad durante la atencion en el consultorio?

¢El médico que le realizé un examen fisico completo y minucioso por el

n problema de salud por el cual fue atendido?

¢El médico le brind6 el tiempo necesario para contestar sus dudas o

12 preguntas sobre su problema de salud?

13 |¢El médico que atendera su problema de salud le inspir6 confianza?

¢El personal de consulta externa le traté con amabilidad, respeto y

14 . .
paciencia?

15 ¢El médico que le atendié mostré interés en solucionar su problema de
salud?
¢Usted comprendi6 la explicaciéon que el médico le brind6 sobre el

16 .
problema de salud o resultado de la atencion?

17 ¢Usted comprendi6 la explicacion que el médico le brind6 sobre el
tratamiento que recibird: medicamentos, dosis y efectos adversos?

18 ¢Usted comprendio6 la explicacion que el médico le brind6 sobre los
procedimientos o analisis que le realizaron?

19 ¢Los carteles, letreros y flechas de la consulta externa sean adecuados para
orientar a los pacientes?

20 ¢La consulta externa contd con personal para informar y orientar a los
pacientes?

21 ¢Los consultorios contaron con los equipos disponibles y materiales

necesarios para su atencion?

22 |¢El consultorio y sala de espera se encuentren limpios y fueron cémodos?
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