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Resumen

La finalidad de esta investigacion se centra en establecer las diferencias existentes
de barreras de acceso a los servicios entre zona rural y urbana en la poblacién del
cantdon Urdaneta en el afio 2021. Para llevarla a cabo se decidio utilizar un enfoque
cuantitativo, siendo esta una investigacion de tipo béasica de nivel descriptivo y
comparativo en la cual se empleé el disefio no experimental de corte transversal.
La poblacion elegida fueron los usuarios de dos establecimientos de salud, uno
ubicado en zona rural y otro en zona urbana, por lo tanto, la investigacion cuenta
con dos muestras que corresponden a 361 del Puesto de Salud Santo Domingo y
316 del Centro de Salud Catarama. La técnica seleccionada para la recoleccién de
datos fue la encuesta y como instrumento en cuestién, el cuestionario. Se concluyé
en este estudio que existen diferencias significativas (p=0,00000) de barreras de
acceso a servicios de salud entre los establecimientos de salud de la zona rural y
la zona urbana, siendo la accesibilidad la principal barrera de acceso en el Puesto

de salud Santo Domingo y la cobertura efectiva en el Centro de Salud Catarama.

Palabras clave: disponibilidad, aceptabilidad, aceptabilidad, contacto, cobertura.

VI



Abstract

The purpose of this research is to establish the existing differences in access
barriers to services between rural and urban areas in the population of the Urdaneta
canton in 2021. To carry it out, it was decided to use a quantitative approach, this
being an investigation of a basic type, in a descriptive and comparative level in which
the non-experimental cross-sectional design was used. The chosen population were
users of two health establishments, one located in a rural area and the other in an
urban area, therefore, the investigation has two samples that correspond to 361
from the Santo Domingo Health Post and 316 from the Catarama Health Center.
The technique selected for data collection was the survey and, as the instrument in
guestion, the questionnaire. We conclude in this study that there are significant
differences (p = 0,00000) in access barriers to health services between health
centers in rural and urban areas, with accessibility being the main access barrier in
the Santo Domingo Health Post and effective coverage at the Catarama Health

Center.

Keywords: Accessibility, availability, acceptability, contact, coverage.
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I. INTRODUCCION

La salud es un proceso dinamico, que se refleja en el ser humano como ente
personal y social impulsandolo hacia la busqueda del equilibrio entre bienestar
fisico, mental y social (De La Guardia y Ruvalcaba, 2020). Ademas, se encuentra
entrelazada al desarrollo econémico y humano, por lo que el rol del sistema
sanitario es fundamentalmente dar solucion a las necesidades de la poblacion, lo
cual implica elaborar y mantener mecanismos que nos encaminen a la prestacion
lineal, integrada, universal y equitativa de sus servicios (Rivera et al, 2020). El
papel de la salud es muy relevante en el proceso social actual, marcado por la
pandemia de la COVID-19, que ha afectado la capacidad de los sistemas de salud

para brindar atencién continua (Oruas, 2021).

Desde el afio 2015, uno de los objetivos de desarrollo sostenible, nos habla acerca
de lograr cobertura sanitaria universal (CSU), lo cual involucra un proceso
permanente desarrollado a la par que se producen cambios demograficos,
tecnoldgicos y epidemiolégicos (OMS, 2019). Los datos arrojados por el informe
de seguimiento de la cobertura sanitaria universal de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2017) afirma que la CSU ha aumentado con respecto al afio 2000,
aunque varia entre los diferentes paises, obteniéndose el valor mas alto en Asia
Oriental, Europa y Norteamérica (indice de cobertura 77) por otro lado se sitda el
Africa subsahariana con el valor mas bajo (indice de cobertura 42), mientras que
Latinoamérica y el Caribe por su parte, poseen el segundo valor mas alto (indice
de cobertura 75). Pese al impulso que ha dado la CSU, el informe descubre que
como minimo, la mitad de la poblaciéon del mundo aun carece de acceso a los
servicios de salud basicos, 100 millones de habitantes se ven ahogados en la
pobreza extrema por pagos sanitarios directos y aproximadamente 800 millones
de personas desembolsan el 10% o mas de su presupuesto en atencidn sanitaria
(OMS, 2017).

Particularmente, en América Latina, pioneros como Brasil, Chile, Colombia y
Costa Rica, seguidos de Argentina, Ecuador, Guatemala, México, Peru y Uruguay,

plantearon reformas y politicas publicas para mejorar este indice y ampliar el



acceso a servicios de salud (OMS, 2017). Un estudio llevado a cabo en Perua por
Soto (2019) nos indica que la escasez de recursos en estos establecimientos de
salud constituye una de las principales barreras de acceso, asi como un riesgo
gue pone en juego la calidad de atencion, acompafiado de la pobreza como otro
de los obstaculos en este acceso a servicios sanitarios. En Costa Rica, Cortés y
Fernandez (2020), identificaron que una brecha importante en el acceso esta
marcada por una cultura de cobro de manera interiorizada por el personal que se
encuentra en la ventanilla cuya intencion es el pago de todas las atenciones a
pesar de la aspiracidbn de universalidad en materia de salud, otra barrera
importante que nos mencionan los autores es la xenofobia por parte del personal
de salud. En el caso de Colombia, Garcia (2017), manifiesta que el 59.86% de las
mujeres encuestadas sefialan que acceder al establecimiento de salud se les hizo
lejos y el 17.43% también afiadié que era dificil, el componente de infraestructura
solo fue calificado como excelente por el 8.28%, la calidad de atencidn recibida

fue regular o mala en el 15.62% de los casos.

En Ecuador, se han llevado a cabo reformas importantes a través de la busqueda
de equidad y universalidad, marcado en 2008 por la Constitucion de la Republica
como garante a este acceso, obteniéndose en un inicio, una gran acogida. Sin
embargo, diferentes factores politicos y econdémicos presentes a lo largo de los
afos, continuaron perpetuando un sistema desarticulado que, a dia de hoy, no
garantiza el acceso universal a la salud (Chang, 2017). En otra investigacion
llevada a cabo en el Carchi, Ecuador por Salgado (2019), buscando las barreras
sociales y culturales para prevenir la diabetes se identificaron que la edad,
situacion laboral e instruccion son barreras sociales importantes mientras que
dentro de las culturales encontramos los valores, actitudes, creencias que impide
una comunicacién asertiva entre el personal de salud y los usuarios.

Esta investigacion se centrara en dos establecimientos de salud uno ubicado en
zona rural y otro en zona urbana, pertenecientes a la localidad de Urdaneta,
localizada en la provincia de los Rios, Ecuador. La asimilacién real de barreras de
acceso en esta poblacion comprende la persistencia de diferentes barreras de
acceso a servicios sanitarios ligadas a factores que involucran al sistema de salud

y sus diferentes componentes, que se acentlan especialmente en la poblacion



gue habita en la zona rural, siendo esta la de recursos econémicos mas bajos, y
por lo tanto, los mas vulnerables. A partir de lo cual se plantea la siguiente
pregunta: ¢ Cudl es la diferencia que existe en las barreras de acceso a servicios

de salud entre zona rural y urbana en Urdaneta, 20217

Con el fin de discernir entre las diferentes variables que generan el problema
planteado, y debido a la necesidad de conocer qué sucede y en qué condiciones
se encuentra actualmente la poblacion de Urdaneta con respecto al acceso a
servicios sanitarios, se mostrard informacion relevante y precisa sobre los
diferentes aspectos que dificultan el acceso y comunicacion entre el usuario y los
establecimientos de salud de la zona rural y de la zona urbana, ambas
pertenecientes al cantén Urdaneta, asi como las carencias dentro del mismo
sistema que contribuyen de manera negativa en el nivel de salud de la poblacién,
investigando de qué manera ha afectado la COVID-19 a la poblacién rural y
urbana, con énfasis en la busqueda de equidad en salud, buscando las mismas
oportunidades para todas las personas de alcanzar su maximo potencial.
Busqueda en la que se ha determinado como esencial el acceso universal a los
servicios de salud de acuerdo a la necesidad independientemente del aspecto

econdmico.

Dentro del objetivo general de este documento se encuentra el de establecer las
diferencias existentes de barreras de acceso a los servicios de salud entre zona
rural y urbana en la poblacion cantén Urdaneta en el afio 2021. Para lo cual
necesitaremos objetivos especificos como el primero de ellos que es identificar la
diferencia de disponibilidad de los servicios de salud entre los establecimientos de
salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio 2021. El segundo
de los objetivos especificos que busca establecer la diferencia de accesibilidad a
los establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el
afio 2021. El tercero de los objetivos especificos es acerca de describir la
diferencia de la aceptabilidad que reciben los servicios sanitarios por parte de la
poblacion entre los establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén
Urdaneta en el afio 2021 El cuarto de los objetivos especificos que trata de

determinar la diferencia del contacto con el servicio entre la poblacion y los



establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio
2021. El quinto y ultimo de los objetivos especificos que consiste en establecer la
diferencia de la cobertura efectiva dada por parte de los establecimientos de salud

en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio 2021.

Teniendo como punto de partida nuestra pregunta general, nos planteamos la
hipétesis general la cual afirma que existen diferencias significativas entre las
barreras de acceso a los servicios de salud entre la poblacién del establecimiento
de la zona rural y el de la zona urbana del canton Urdaneta en el afio 2021,
seguido de las hipétesis especificas alineados con los objetivos especificos, como
son en el primero de los casos que existen diferencias entre el nivel de
disponibilidad entre los establecimientos de salud en la zona rural y urbana del
cantén Urdaneta en el afio 2021. La segunda hipotesis especifica la cual consiste
en que existen diferencias en el nivel de accesibilidad a los establecimientos de
salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio 2021. Seguido de
la tercera hipoétesis especifica en donde se asegura que existen diferencias en el
nivel de aceptabilidad entre los establecimientos de salud en la zona rural y urbana
del cantén Urdaneta en el afio 2021. La cuarta hipotesis especifica en la que se
afirma la existencia de diferencias en cuanto al contacto con el servicio de los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio
2021. Y la quinta hipétesis especifica que nos habla de la presencia de diferencias
respecto a la cobertura efectiva entre los establecimientos de salud en la zona

rural y urbana del canton Urdaneta en el afio 2021.



Il. MARCO TEORICO

Para ayudarnos a entrar en contexto hablaremos acerca de algunos estudios
acerca de nuestra variable de estudio, es decir, barreras de acceso.

El estudio realizado por Zegeye et al (2021) titulado Breaking Barriers to Healthcare
Access: A Multilevel Analysis of Individual — and Community — Level Factors
Affecting Women’s Access to Healthcare Services in Benin, de tipo descriptivo
transversal tuvo como objetivo principal analizar la magnitud del problema que
representa el acceso a servicios de salud en mujeres y sus factores asociados.
Para completarlo hicieron uso de los datos de la Encuesta demogréfica y de salud
de Benin 2017-2018, examinando las interacciones entre las caracteristicas
socioeconOmicas y demograficas en mujeres por medio de regresion logistica
multinivel, realizando en primer lugar un analisis descriptivo, seguido de un analisis
bivariado para determinar la asociacion entre las diferentes variables. Los
resultados obtenidos develaron que el 60.4% de las mujeres que participaron en el
estudio tuvieron dificultades para acceder a servicios de salud, factores individuales
como la situacién econdmica, estado civil, paridad y educacién en pareja, asi como
factores comunitarios entre los cuales tenemos la regidn y el nivel de alfabetizacion

fueron determinados como factores de riesgo importantes.

Durante el afio 2021, Blukacz et al en su estudio Barriers to Access and
acceptability of health care in Chile for international migrants during the COVID-19
pandemic, estudio cualitativo, descriptive y exploratorio, de suma relevancia ya que
se produjo durante la pandemia, en el cual se realizaron 40 entrevistas individuales,
el cual tuvo como fin presentar los resultados enfocado en la salud de personas de
caracter migrantes internacionales en Chile. Entre los resultados observamos como
principal barrera de acceso el alto costo de los servicios, asi como una brecha entre
la calidad de atencion que espera recibir el paciente, con respecto a la que

realmente reciben.

Otro estudio fue llevado a cabo por Houghton et al (2020), conocido como
Socioeconomic inequalities in access barriers to seeking health services in four

Latin American countries, de tipo descriptivo transversal con el fin de presentar las



desigualdades de tipo social y econdmico en cuanto a barreras de acceso a
servicios de salud en cuatro paises latinoamericanos entre los cuales figuran Perq,
Colombia, Paraguay y El Salvador. El método escogido fue la encuesta efectuada
en hogares a nivel de los paises inmiscuidos. Los resultados mostraron la
persistencia de brechas de desigualdad, siendo las mas altas en Colombia con un
60% seguidas de Paraguay con 30%, Pert con 20% y El Salvador con 20%. Lo
cual afirman los autores debera ser incentivo para analisis futuros acerca de las
iniciativas nacionales sobre equidad en acceso a servicios sanitarios.

Barreras de acceso del | nivel de atencion a gestantes con SARS-CoV2, referidas
al Hospital de Emergencias Villa El Salvador traido a nosotros por Gamarra en
2020, de tipo basico, cuantitativo, descriptiva y transversal, en el cual de estudiaron
a 121 gestantes con el fin de determinar precisamente las barreras de acceso
segun las gestantes portadoras de infeccion SARS-CoV, determind que la
presencia de barreras de acceso percibidas por este grupo fue baja en el 52% de

los casos y 47.6% moderadas.

Hoyos y Muioz (2019) durante el afio 2017 se introdujeron en el estudio Barreras
de acceso a controles prenatales en mujeres con morbilidad materna extrema en
Antioguia, Colombia. Este estudio con método cuantitativo, etnografico se centro
en describir las barreras de acceso frente a controles prenatales en aquellas
mujeres que presentaron morbilidad materna extrema durante 7 meses en un
Hospital de Medellin, Colombia, siendo algunas de ellas como se aprecia la
atencion médica como la inexperiencia, no disponibilidad de especialista, distancia
del centro de salud y falta de equipos de diagndstico. El articulo finaliza con la
conclusién de que el sistema sanitario en ese pais no garantiza el derecho de las

mujeres embarazadas y los hijos en sus vientres al acceso en salud oportuno.

Moscoso et al (2019) realizaron el estudio denominado Barreras de acceso a
centros de salud para personas con discapacidad fisica: el caso de Peru. Tiene
como principal finalidad averiguar qué tipo de asociacién hay entre la presencia de
infraestructura y barreras en el campo del transporte, asi como la accesibilidad a
cita meédica para aquella poblacion con discapacidad fisica en Perd. Con ese fin

utilizaron datos de la encuesta nacional transversal, conocida como Encuesta



Nacional Especializada de Discapacidad del Pera (ENEDIS), la cual tuvo lugar en
el afo 2012. Los resultados no son favorecedores, ya que se concluyo que las
habitantes de las &reas rurales se sienten marginados comparandose con los
habitantes de areas urbanas en lo que se refiere a la accesibilidad y disponibilidad
en establecimientos de salud, ademas se constaté que el 25% de habitantes que
poseen discapacidad fisica en este pais afirman la falta de rampas, bafios publicos

adaptados en los centros de salud y pasamanos.

Bran et al (2019) nos aporta mas informacion en su investigacion titulada Barreras
de acceso del sistema de salud colombiano en zonas rurales: percepciones de
usuarios del régimen subsidiado. Este estudio cualitativo con un enfoque histérico
hermenéutico buscaba explorar la percepcion de los usuarios del régimen
subsidiado acerca de las barreras de acceso a servicios sanitarios. Algunas de las
barreras identificadas son la econdmica y las de tipo administrativo, que se reflejan
en demoras en la entrega de medicacion, asi como la falta de dispensacion
completa de la misma que empuja a los pacientes a gastar de sus propios recursos
econdémicos o incluso renunciar al tratamiento, todo esto recae y afecta
principalmente a la poblacidén en situacion de pobreza y vulnerables.

En Perd, en el 2018 se llevdé a cabo una investigacion realizada por Mancilla,
conocida como Barreras asociadas al acceso de los servicios de salud en los
Puestos de Salud Llanavilla y Vista Alegra de Villa 2016. Este estudio de enfoque
cuantitativo y de tipo descriptivo, con la finalidad de reconocer la diferencia entre
las barreras de acceso entre los establecimientos determinados, encontré que
efectivamente hay diferencias significativas entre las barreras de acceso asociadas
a estas unidades de salud, con una accesibilidad que suman 46% entre los dos

establecimientos.

En el afio 2018 Corscadden et al puplican el estudio Factors associated with
multiple barriers to Access to primary care: an international analysis, argumentando
la falta de estudios que evallen los factores relacionados con las diversas barreras
de acceso en ciudadanos pertenecientes a diferentes sistemas de salud, realizaron
un andlisis de la encuesta de politicas de salud internacional para adultos del 2016,

con un numero de encuestados en cada pais como Australia, Francia, Noruega,



Canada, Francia, Paises Bajos, que son 6 de los 11 que participaron en el estudio,
gue varia entre los 1000 y 7000. Los resultados fueron que un 21% de adultos
hicieron frente a barreras antes de llegar a la atencién, un 16% experiment6 dos o
mas impedimentos después de la atencidn, las personas que menos ingresos son
candidatos mas frecuentes en la experimentacion de estas barreras, asi como los

pacientes con enfermedades relacionadas a la salud mental y extranjeros.

Por su parte, Toledo (2018) en su estudio denominado Nivel de percepcion de
barreras de acceso de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo
de dos centros de salud, Piura, de enfoque cuantitativo cuyo objetivo principal fue
precisamente diferenciar el nivel de percepcion de las barreras de acceso a
servicios de control de crecimiento y desarrollo por parte de los usuarios de estos
centros de salud ubicados en la ciudad de Piura. Los resultados muestran que un
28.1% de la poblacién reportan un nivel moderado y alto en presencia de barreras
de acceso con respecto a la disponibilidad, 55.1% con respecto a la dimension de
accesibilidad, 5.8% refieren un nivel moderado en cuanto a barreras de acceso
asociadas a la aceptabilidad, por ultimo, un 30.4% de la poblacién informé acerca

de la presencia de barreras de acceso asociadas al contacto con el servicio.

Almutlagah et al (2018) en su estudio Factors Affecting Access to Oral Heatlh Care
among Adults in Abha City cuyo objetivo fue determinar las principales barreras de
acceso a las que estaban expuestas las personas de esta localidad respecto al
acceso a salud oral, compuesto por un enfoque descriptivo transversal, analizado
mediante el software estadistico SPSS, tuvieron como resultado que el acceso esta
afectado por varias barreras, entre ellas la educacion, ingresos, transporte, falta de
tiempo y costo. Cosar (2017) realiza la investigacion titulada Barreras de acceso a
los servicios de la salud en estudiantes de Educacion Superior Tecnoldgico Publico
en Lima, llevado a cabo mediante enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal,
aplicado a 242 alumnos, concluye en la apreciacion de un nivel moderado en la
presencia de barreras de acceso, siendo la mas influyente la accesibilidad seguido
de la disponibilidad marcado por la escasez de recursos humanos y fisicos tales

como el nUmero de consultorios.



Asi mismo, Mufioz (2017) nos trajo la investigacion Barreras de acceso al servicio
de salud bucal en el Centro Materno Infantil Juan Pablo Il en Lima, con enfoque
cuantitativo, de tipo descriptiva, no experimental con la finalidad de describir el nivel
de barreras de acceso percibido por los usuarios de dicho servicio, encontrdndose
gue la barrera de acceso que presenta el nivel mas bajo es la disponibilidad, por
otro lado la accesibilidad en este grupo poblacional no represent6 problemas en el
48.1% de los usuarios. Cabe recalcar que un 68.4% de los participantes sefialaron

gue realizan gastos afladidos para acceder a atencién de salud bucal.

Hablaremos ahora acerca del derecho a la salud en Ecuador, empezando por
comentar que el sistema de salud de Ecuador ha estado expuesto a cambios
constantes, los cuales han ido de la mano de las ultimas tres constituciones
aprobadas en el pais en 1979, 1998 y la actual promulgada en 2008 (Jiménez et al,
2017). Con respecto al sector salud, estos cambios los podemos ver plasmados en
los articulos 32 y 34; el primero rechaza el viejo concepto de que la salud es
simplemente buen estado fisico y mental, sino que, ademas, los vincula a otros
derechos basicos como alimentacion, educacion, trabajo, servicios publicos, cultura
fisica, seguridad social, ambientes sanos y todo aquello que promueva la calidad
de vida de la poblacion (Constitucion de la Republica de Ecuador, 2008). En el
articulo 34, se plantea como un derecho innegable a la seguridad social, tanto de
manera individual como para cubrir las necesidades de las comunidades y pueblos

(Constitucioén de la Republica de Ecuador, 2008).

Por su parte, el Sistema Nacional de Salud, en su Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud — LOSNS (2015), sujeta en su tercer articulo, que una de sus
metas primordiales es garantizar el acceso universal y de manera equitativa a
servicios de atencion integral de salud, mediante el funcionamiento de la red de
servicios de administracion de manera descentralizada y desconcentrada. Para el
cumplimiento de este objetivo, se aplicara el Plan Integral de Salud, el cual, como
parte de estrategia de proteccién social en salud, deber& brindar cobertura a toda
la poblacibn de manera obligatoria y ser accesible, sirviéndose de la malla de

proveedores publicos y privados, manteniendo un enfoque pluricultural.



Se propone entonces dentro del Plan Integral de Salud, prestaciones en conjunto
de prevencion, deteccion, diagnostico, recuperacion y rehabilitacion en salud, que
ademdas abarca la provisiébn continua de servicios, insumos y medicamentos
necesarios en materia de salud, en los distintos niveles de complejidad del sistema,
buscando dar solucion a los problemas de salud del pueblo conforme al modelo
epidemiolégico del pais, la region y local (LOSNS, 2015). En base al modelo de
atencién centrado en promocién de la salud y atencién en el primer nivel, mediante
procesos coordinados y permanentes, desarrollandose ambientes familiares,
comunitarios y promocionando la complementariedad de la medicina tradicional con

la medicina alternativa (Modelo de Atencion Integral de Salud — MAIS, 2012).

El abandono en el que yacia la infraestructura publica de salud y el gran aumento
de la demanda de servicios ocasionado por la gratuidad de los servicios de salud,
hizo urgente la necesidad de modificar los criterios de extension territorial de las
unidades de salud y la mejora de la infraestructura disponible. Gracias a ello se
puso en marcha la division territorial dependiendo de la poblacién existente en cada
unidad geogréfica y la distancia idénea a la que deberian ubicarse los
establecimientos de salud, para permitir un acceso universal y gratuito. (Espinoza,
2017). Se realizd una clasificacion de las unidades de salud conforme a la cartera
de servicios y capacidad de resolucion; primer, segundo, tercer y cuarto nivel de
atencién, ademas de estandares a cumplir, modelos de gestion, se adquirieron
nuevos equipos y se contrataron recursos humanos (Espinoza, 2017)

Susset (2017) nos habla acerca de la rifia que se produce al hablar acerca de los
términos acceso y accesibilidad, en las que afirma que hay muchas ocasiones que
se utilizan sin diferenciacion alguna, mientras que en otros casos se determinan
diferencias a partir de la creencia de que uno envuelve al otro, es decir, uno es el
proceso como tal y el otro solo una etapa, la de llegar al servicio en el caso del

acceso.

La conceptualizacion de acceso a los servicios de salud empez6 a adquirir un
caracter multidimensional, fenbmeno que podemos ver reflejado en la definicion
dada por Donnabedian (1973) quien nos dice que es un elemento intermediario

entre la posibilidad de elaborar prestaciones y el verdadero consumo de dichas
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prestaciones. Es mas que la existencia de los recursos en un lugar y momento
determinados, sino también la variedad de particularidades que dificultan o facilitan

el uso de los mismos.

Resulta de gran ayuda acudir a Frenk (1985), quien define el acceso a servicios
sanitarios como el proceso por medio del cual puede alcanzarse la satisfaccion
completa de una necesidad de atencion. Se pueden diferenciar tres alcances, el
primero de ellos el estrecho que abarca la busqueda de atencién e inicio de la
misma, intermedio que aumenta la continuacion de la atencion, amplio que adiciona
la aspiracion de la atencién y comprende todo el proceso en conjunto.

Complementando esta definicion, Aday y Andersen (1974), configuran tres niveles
para el acceso; el politico en el que se sitan acciones dirigidas y planificadas por
el estado dirigidas a mejorar el acceso a servicios sanitarios, el acceso potencial
gue es una interrelacion entre el sistema de salud e individuo del que brotan
barreras a las que se pueden atribuir las prestaciones de servicios y el acceso real,
gue determina como el sistema de salud da solucién a las necesidades de los

individuos.

Por otro lado, el conocido Institute of Medicine (1993), en Washington, clasifica a
las barreras como obstaculos que impiden el acceso, y propuso tres tipos, barreras
estructurales, financieras y personales. Arboleda (1999) en cambio nos comenta
acerca de las barreras de acceso a servicios de salud como aquellas que difieren
en el acceso a los servicios sanitarios, y pueden ser geograficas, econémicas u
organizacionales. Agudelo et al (2013) afirman que la negativa frente al goce
efectivo del servicio publico esencial, como el punto de encuentro entre la
comunidad y los servicios sanitarios puede ser considerado como barreras de
acceso en salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OPS, 2017) conceptualiza
a los obstaculos que deben superar los usuarios que necesitan hacer uso de los

servicios sanitarios como barreras de acceso en salud.
Luego, Pechansky & Thomas (1981), propusieron un conjunto de dimensiones que

se ajustaban entre los pacientes y el sistema de salud, desglosandolas en cinco

dimensiones que incluyen al igual que el modelo de Tanahashi la disponibilidad,
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accesibilidad y aceptabilidad, con la diferencia de que afiaden la acomodacién y la
asequibilidad. Otro de los modelos es el que se fundamenta Dutton (1986) propuso
gue el acceso es el resultado de las caracteristicas del paciente acompafiado de
las del proveedor del servicio y el sistema de salud, propuso tres dimensiones
conformadas por la financiera, el tiempo y factores organizacionales.

Petters et al (2008), quienes vieron al acceso como el uso real de servicios. Al igual
gue Dutton, considera las caracteristicas de la poblacién y el sistema. Identifica que
debe haber una acoplacién entre los usuarios y los servicios. Las dimensiones de
las que nos hablan consisten en la calidad, accesibilidad geogréfica, disponibilidad
y accesibilidad financiera. En el mas reciente de los enfoques, surge el modelo de
dimensiones de Levesque et al (2013), que se centra en factores de caracter
individual, como habilidades que los usuarios deben desplegar para lograr el
acceso, nos aportan cinco dimensiones que abarcan accesibilidad, disponibilidad y

acomodacion, asequibilidad y oportunidad.

Tanahashi (1978), autor con cuya definicion vamos a trabajar a lo largo de nuestro
estudio, define a las barreras de acceso como factores que obstruyen el alcance de
una cobertura efectiva en grupos poblacionales con necesidades por resolver. Su
modelo acerca del acceso, en el que lo visualiza como el resultado de una cobertura
efectiva explicada como la medida en que la poblacion recibe una atencion eficaz.
Modelo tedrico al cual vamos a seguir en esta investigacion. Bajo este modelo
tedrico se asumen las dimensiones para la variable barreras de acceso:
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, contacto con el servicio y cobertura
efectiva. Este modelo abarca cinco dimensiones, la primera de ellas es la
disponibilidad, se encuentra dentro de este apartado los recursos humanos y
fisicos, informacion e infraestructura; es decir, el nimero de establecimientos de
salud y el recurso humano o la disponibilidad de los equipos y tecnologias, pueden
llegar a constituirse como barreras. Por lo tanto, la disponibilidad se encarga de
determinar en qué medida es capaz el sistema de salud frente a la poblacion
asignada (Tanahashi, 1978).

Peranovich (2017) comenta que la disponibilidad se mide gracias a los recursos

humanos, materiales e incluso la infraestructura para atender problemas de salud
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en comparacion con el grupo poblacional que un estado debe atender. Abarca
tanto a ofertas de servicios de clinicas, consultorios, puestos de salud, asi como
también materiales a utilizar como camas, farmacos e incluso personal médico. Se
comprende entonces como un proceso dinamico y complejo que pone en contacto
a la gente y al personal de salud con la Unica finalidad de satisfacer un propésito

de salud en especifico.

Recursos humanos segun Chiavenato (2009) es toda forma de actividad que
requiera participacién humana dentro de una organizacion. Segun Acevedo (2013)
se refiere al eje de productividad de un trabajo como operarios y funcionarios, es
decir, el personal de una empresa. Lépez (2001) nos dice que el recurso humano
es un pilar fundamental dentro de cualquier empresa, ya que son bases que pueden

facilitar la consecucion de objetivos de la misma.

Recursos fisicos hace referencia a los recursos palpables del lugar de trabajo con
el objetivo de dar un servicio concreto Acevedo (2013). Chiavenato (2009) incluye
dentro de este apartado a las instalaciones, equipos, herramientas, materiales,

maquinas, entre otros.

La informacién es un mensaje significativo que permite a sus destinatarios,
utilizando su propia inteligencia y experiencia previa, tomar una decision informada,
de una manera que implica comunicar o adquirir ideas. En otras palabras, es el
conocimiento que permite expandir o definir lo que existe sobre un tema en

particular (Garcia, 2019).

La infraestructura segun Buhr (2009), es la adicién de recursos institucionales y
fisicos que contribuyen a las diferentes necesidades, teniendo como antecedente
la asignacion oportuna de bienes. Se refiere por lo tanto a la estructura, en este
caso del establecimiento de salud, asi como el abastecimiento de agua, recoleccién

de basura y drenaje entre otros (Barajas & Gutiérrez, 2012).

La segunda dimension que esta representada por la accesibilidad, Bashshur (1982)

propone la accesibilidad como el nexo pragmatico entre infraestructura y recursos
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humanos en salud y la poblacién, lo cual pone de manifiesto la existencia de
facilitadores y obstaculos en la atencion de salud. En este apartado se incluyen la
accesibilidad fisica como distancia, presencia y tiempo necesario para el transporte
y conectividad. Ademas, el componente organizacional y/o administrativo, que
como su nombre lo indica, tiene que ver con el ambito de requisitos de tipo
administrativo para que se efectie una atencion médica como el horario de
atencién, forma de agendamiento de citas, y el aspecto financiero que se asocia a

los gastos de bolsillo, costos del transporte (Tanahashi, 1978).

Salkever (1976) define a la accesibilidad financiera como la capacidad que tienen
las personas para afrontar una atencion médica, es decir, es una variable que
pertenece al paciente mas que al sistema de salud. Se incluyen dentro de este
apartado el costo del servicio de transporte, peajes, estacionamiento (Jiron &
Mansilla, 2013). Ademas del consumo de energia, tiempo, recursos destinados a

costo del tratamiento, pérdida del dia de trabajo (Arawaka et al, 2011).

La accesibilidad fisica, se refiere a la facilidad con respecto al acceso a
edificaciones, ademas del urbanismo, sefialando el derecho de las personas de
poder transitar sin impedimentos (Saraki, 2011). Moseley (1979) nos dice que esta
puede entenderse como una caracteristica del destino, el cual afecta directamente
a la poblacién. Esta vinculada a la distancia que se debe realizar para llegar a la
consulta médica, presencia de transporte publico o privado, asi como de las
condiciones de los lugares en los que se interactia como las calles, buses, parques
(Jirén & Mansilla, 2013).

Por ultimo, la accesibilidad administrativa u organizacional esta representada por
los obstaculos o impedimentos que tienen su origen en la manera en que se
organizan los servicios de salud (Arawaka et al, 2011). Por lo tanto, este
componente expresa, como su nombre lo indica, la organizacion per se de los
servicios de salud, como son el horario de atencion o el agendamiento de turnos
(Jiron & Mansilla, 2013).
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Dependiendo de diversos factores socioculturales, vamos a tener una u otra
percepcion de las prestaciones brindadas, a esto se le conoce como aceptabilidad,
gue es nuestra tercera dimension. No sélo es necesario que el servicio ofrecido sea
asequible, sino que es necesario que ademas sea aceptable para los usuarios.
(Tanahashi, 1978). Esta dimensién abarca la percepcion de las prestaciones desde
el punto de los factores socioculturales, es decir cultural, religioso, creencias y
valores de las personas (Adauy et al, 2013). Segun Wallace & Enriquez (2001) los
servicios ofrecidos deben dar respuesta a los valores y necesidades de los
pacientes, de manera que sean motivados a hacer uso de los mismos de manera
apropiada y digna. Con frecuencia, esta dimension se suele estudiar mediante la

satisfaccion de los usuarios.

La satisfaccidon es definida como la medida en que se cumple la perspectiva del
usuario con respecto al nivel de atencion médica esperada y la situacion de salud
resultante de la misma (Coreballa & Saturno, 1990). En otras palabras, la
satisfaccion representa el cumplimiento o no de las expectativas que tiene una
persona respecto a una situacion (Instituto Nacional de Salud, 1992). Segun Chang
(1999), este indicador puede referirse a varios aspectos como son la atencién
recibida y la repercusion de la misma en el estado de salud de los pacientes, asi

como el trato recibido durante el proceso por parte

Los factores socioculturales son todas las condiciones que cambian o afectan el
estado de salud de las personas, segun su condicién, factores sociales y culturales.
(Yanarico, 2013). Estos factores afectan la calidad de la salud personal, en este
grupo encontramos determinantes a nivel remoto, necesarios para acceder y
comprender el proceso de salud de la enfermedad en la comunidad. Son todas las
formas y manifestaciones que describen a la poblacion y determinan el estado de
salud de la poblacion, tales como raza, nivel formativo, género, religion, lengua,

cosmovision, creencias, habitos y valores (Gonzalez et al, 2017).
La cuarta de las dimensiones es el contacto con el servicio que se entiende como

aguella continuidad en la atencién que se presta gracias a la acomodacion de

servicios sanitarios a los habitantes y a la calidad de atencion. (Tanahashi, 1978).
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Es el contacto fisico entre un proveedor de atencién médica y la poblacion que
necesita atencion y es de vital importancia para ganar la confianza del usuario en
el paciente con un tratamiento efectivo, asegurando que los usuarios se den cuenta
de que se estéa brindando una atencién integral de alta calidad (Tanahashi, 1978).
La calidad es el conjunto de funciones, caracteristicas o comportamientos de un
bien manufacturado o de un servicio prestado que le permiten satisfacer las
necesidades del consumidor (Molina et al, 2004). Al buscar un significado mas claro
del término y en relacion con la salud publica, hemos encontrado que la calidad se
refiere a diferentes aspectos de las operaciones de una organizacién: producto o
servicio, proceso, sistema de produccion o prestacion de servicios, o el grado en
gue las caracteristicas del producto son satisfechas en relacion con los requisitos
del cliente (Molina et al, 2004).

La continuidad de la atencion es el grado de consistencia y coherencia de las
experiencias de atencion percibidas por los pacientes a lo largo del tiempo. Hay tres
tipos, de relacion, definida como la percepcion del paciente de una relacién estable
en el tiempo con uno o0 mas proveedores. Informacion entendida asi la percepcion
del usuario sobre la disponibilidad, uso e interpretacion de informacion sobre
eventos pasados para fijar la atencion adecuada sobre su situacion actual, y de
Gestion que es la percepcion del usuario de que esta recibiendo servicios diferentes
y no repetitivos y de manera complementada (Hernandez et al, 2010).

Que se produzca el contacto entre el establecimiento de salud y el paciente, no
siempre quiere decir que haya sido un proceso exitoso. (Tanahashi, 1978). La
cobertura efectiva recopila informacion sobre el acceso de las personas a los
servicios de salud necesarios, mide su calidad y los integra. La cobertura efectiva
es una medida que nos permite conocer la fracciébn de beneficios potenciales de
salud que un sistema de salud puede brindar a través de una intervencion
preexistente. En otras palabras, la cobertura efectiva es una cobertura integral
ajustada por calidad. Es un indicador relacionado con los tres conceptos discutidos
en la literatura cobertura de procedimientos de salud, uso de la atencién y acceso

a los servicios. (Martinez et al, 2011).
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La cobertura de procedimientos de salud se puede analizar segun Paganini (1998),
en funcion del proveedor de servicios, en este caso, la cantidad y el tipo de atencion
esta relacionada con el tamafio de la poblaciéon, aunque también nos comenta
acerca de una verdadera cobertura cuando los indicadores de medicidn provienen
de la correlacion entre las necesidades de atencion de la poblacion y el uso efectivo

de los servicios.

El Uso de la atencién es un proceso complejo, dinamico y social que reune a
actores, poblaciones y profesionales de la salud con el propoésito de satisfacer una
situacion de salud determinada, en la que no solo se combina la atencién sino
también la predisposicion de la poblacion, sus creencias y aspectos culturales, pero
sobre todo el contexto en que los servicios de salud son prestados y las condiciones
gue tiene la poblacion en torno a su patrimonio personal, familiar y comunitario. Es
una expresion o medida de acceso, pero no puede justificarse solo por esto (Diaz
et al, 2013).

Acceso a los servicios, es la medida en que las personas reciban la atencién que
requieren de los servicios en salud, donde todos los recursos son utilizados con la
finalidad de producir un resultado palpable del estado de salud, relacionado también

con la satisfaccion del usuario y proveedor (Fajardo et al, 2015)
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I1l. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

En este caso se utilizé el enfoque fue cuantitativo, su principal forma de trabajo fue
mediante recoleccion y andlisis de datos con valor numérico sobre distintas
variables, intentando establecer la asociacion o relacion entre variables y objetivar
los resultados mediante una muestra (Fernandez & Pértegas, 2002).

El estudio comparativo de barreras de acceso a servicios de salud entre zona rural
y urbana en Urdaneta, 2021, fue una investigacion de tipo béasica, a la cual también
se la conoce como pura, citando a Nicomedes (2018) es aquella que esta que esta
motivada por la curiosidad, sirviendo de base para la investigacion aplicada,
podemos decir que es importante debido a que es el cimiento para el desarrollo de

conocimientos.

El disefio de nuestra investigacion fue no experimental que quiere decir, que se
asienta en la ejecucion de observaciones, sin intercesion o mediacion con el
entorno que se esta observando, descriptiva y comparativa que en palabras de
Abreu (2014) sirve para establecer diferencias entre variables que son persistentes
en las realidades a estudiar, saca a luz los contrastes entre los objetos de estudio
o variables y las compara con otras realidades semejantes, de corte transversal, lo
gue significa que estudiamos el fenbmeno en un momento dado y especifico de
tiempo (Neill & Cortez, 2018).

El disefio de la investigacion se esquematiza de la siguiente manera:

M1 = O1
M2 = O2
O1# 02

Dénde:

Mi1= Muestra de usuarios del Centro de salud de Catarama

M2 = Muestra de usuarios del Puesto de salud Santo Domingo

O1= Observaciones de barreras de acceso del Centro de salud Catarama

O2= Observaciones de barreras de acceso del Puesto de salud Santo Domingo

01 # O2=Comparacion de resultados obtenidos
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3.2 Variables y operacionalizacién

Variable Unica: Barreras de acceso

Definicion conceptual: Tanashi (1978) define a las barreras de acceso como
aguellas dificultades que son precursoras de ineficacia o falta de calidad en una
atencion en salud.

Definicion operacional: conjunto de obstaculos entre la busqueda y obtencién de
un servicio de salud. En este caso se evaluaron a los usuarios de los
establecimientos de salud pertenecientes uno a zona rural y otro a zona urbana,
por medio de nuestro instrumento previamente validado por expertos tomando en
consideracion las dimensiones dadas por el modelo tedrico de Tanahashi que son
cinco comenzando por la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, contacto con
el servicio y cobertura efectiva.

Dimensiones/Indicadores:

Disponibilidad: recursos fisicos, recursos humanos, servicio

Accesibilidad: accesibilidad fisica, accesibilidad organizacional, accesibilidad
financiera

Aceptabilidad: factores socioculturales, trato al paciente

Contacto con el servicio: continuidad de la atencion, calidad de la atencion
Cobertura efectiva: cobertura de procedimientos en salud, uso de la atencion.

Escala: Ordinal

3.3 Poblacion, muestray muestreo

Segun Funtelsaz (2004), la poblacién es un cimulo de elementos que comprenden
ciertas propiedades que se quieren estudiar. Nuestro estudio tomard lugar dentro
del canton Urdaneta, el cual se compone de 12 parroquias con 12 subcentros, de
los cuales se tomaran para el estudio, la poblacién que acude a 2 de ellos,
denominados Puesto de Salud Santo Domingo y Centro de Salud Catarama. La
poblacion del subcentro de salud ubicado en zona urbana, o C.S Catarama es de
6240, mientras que la del establecimiento ubicado en zona rural o P.S Santo

Domingo es de 1803, haciendo un total de 8043 personas.
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Tabla 1

Usuarios de los establecimientos de salud afio 2021

Establecimiento de salud Usuarios

P.S Santo Domingo 1803
C.S Catarama 6240
Total 8043

Nota. Datos tomados del Andlisis de Situacién Integral de Salud del Distrito de
salud de Urdaneta — Puebloviejo (2021).

Criterios de inclusion: se consideraron a los usuarios que acuden a los dos
establecimientos de salud seleccionados dentro del cantén Urdaneta, que tengan
mayoria de edad, en nuestro pais es a partir de 18 afios y aquellos que aporten su

consentimiento y predisposicion para acceder a la investigacion.

Criterios de exclusion: se consideraron a usuarios que no finalicen a cabalidad el

cuestionario

La muestra, nos explican Hernandez et al (2014) es aquel subgrupo de la poblacion,
del cual se recogeran datos, que debe seleccionarse con precision y ademas debe
ser representativa. Debido a que nuestra investigacion es comparativa, trabajamos
sobre dos muestras diferentes, la primera de ellas perteneciente a la poblacién que
acude al establecimiento de salud Urbano y la segunda con la poblacion que acude
al establecimiento de salud Rural, por lo tanto, nuestras unidades de analisis estan

conformadas por dichos establecimientos de salud.

Para ello se utlizard la siguiente formula para una realizar muestreo no

probabilistico intencionado para poblacion finita:

Z*xpxq
Ce2(N—1+ Z%xpxq

n
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Doénde:

Z = Nivel de confianza.

p = Probabilidad de ocurrencia del evento.

g = Probabilidad de no ocurrencia del evento.
N = Tamario de la poblacion.

e = Margen de error.

n = Tamarfno de la muestra.

Muestra 1. Personas que acuden al Centro de Salud tipo A Catarama
Z = 1,96 con un nivel de confianza del 95% p = 0,5 de estimado g = 0,5 de estimado

e = 0.0536 de margen de error

_ 1.96% % 0.5 * 0.5 * 6240
~0.05362 % (6240 — 1) + 1.962 * 0.5 % 0.5

n

n= 316
Muestra 2: Personas que acuden al Puesto de salud Santo Domingo
Z = 1,96 con un nivel de confianza del 95% p = 0,5 de estimado g = 0,5 de estimado

e = 0.0461 de margen de error

B 1.962 % 0.5 = 0.5 * 1803
"~ 0.04612 % (1803 — 1) + 1.962 % 0.5 % 0.5

n

n= 361

El muestreo fue aleatorio simple debido a que la muestra sera verdaderamente
representativa cuando haya sido seleccionada de manera aleatoria, esto quiere
decir que todos los sujetos de la poblacion de interés tuvieron exactamente la
misma posibilidad de ser escogidos para acceder al estudio, y que también

representen de manera numérica a la poblacién original. (Otzen & Manterola, 2017).
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

La técnica por utilizar fue la encuesta, ya que nos posibilita recoger datos de modo
eficaz y rapido (Anguita et al, 2003). Siguiendo a Garcia (1993), es una técnica que
hace uso de un conglomerado de procedimientos de manera estandarizada en una
investigacién, de los cuales se busca explorar y analizar un conjunto de
caracteristicas. Para Sierra (1994), la encuesta radica en obtener datos mediante
la interrogacion a los habitantes de la sociedad, el mas empleado y, por lo tanto,

uno de los mas importantes.

El instrumento que utilizamos fue un cuestionario dotado de 25 preguntas que
evallan todas y cada una de las dimensiones a estudiar de nuestra Unica variable,
barreras de acceso a servicios de salud, distribuidas de la siguiente manera: la
dimension disponibilidad conté con 6 preguntas, seguida de accesibilidad que
estuvo provista de 7 preguntas mas, a continuacion nos encontramos con la
dimensién aceptabilidad que desplegdé al usuario un total de 5 preguntas, tenemos
a la dimension contacto con el servicio que contd con 4 preguntas y por ultimo

cobertura efectiva que afadio 3 preguntas al cuestionario.

La validez atafie al grado en que una mensuracion reflecta la realidad de un hecho
o la capacidad de medicion del instrumento para lo que fue propuesto (Alarcon y
Mufioz, 2008). En este caso se utilizo el juicio de varios expertos para dar validez
al instrumento, mediante el formato de ficha de experto, el mismo que toma en
cuenta con 9 parametros que evalian: claridad, objetividad, actualidad,
organizacion, suficiencia, intencionalidad, consistencia, coherencia y metodologia.

Se observa en anexos, en el cual se obtuvo la calificacién de excelente.
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Tabla 2

Validacion del instrumento por expertos

Experto Pardmetros Calificacién
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Dr. Jhonny Real Cotto 82 84 81 79 82 80 85 85 81 Excelente

Mg. Gabriela Alarcon 81 89 84 80 82 80 82 83 80 Excelente

Alvarado

Dr. Maxwell Rodriguez 75 90 85 81 80 81 83 84 80 Excelente

Ortiz

Dra. Doris Guevara 85 87 84 85 86 84 87 87 85 Excelente
Santana
Mg. Miriam Loor Intriago 83 86 86 81 81 83 80 86 82 Excelente

Nota: en la tabla se puede observar la matriz de evaluacion de expertos

La confiabilidad, segin Bernal (2010) se define como la consistencia de los
puntajes conseguidos por los mismos sujetos examinados en diferentes ocasiones,
con el mismo instrumento. La confiabilidad se realizé mediante una prueba piloto
en la cual fueron encuestadas 68 personas. Se procedioé con el Alfa de Cronbach,
el cual necesita solamente una administracion de nuestro instrumento y arroja
valores entre 0 y 1. El analisis de confiabilidad por consistencia interna de barreras
de acceso mediante el coeficiente Alfa de Cronbach evidencia excelente
confiabilidad, tanto en la variable global de barreras de acceso (a =.959), como en
las dimensiones de disponibilidad (a =.950), accesibilidad (a =.782), aceptabilidad
(a =.854), contacto con el servicio (a =.969) y cobertura efectiva (a =.828) lo cual
constituye que el instrumento cuenta con evidencia de confiabilidad por

consistencia interna.
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3.5 Procedimiento

Para llevar a cabo esta investigacion se realizard en primer lugar contacto con el
distrito de salud 12D02, a donde pertenecen las unidades de salud del canton
Urdaneta, para obtener apertura en el acceso a la informacion. En segundo lugar,
se coordin6 con las comunidades de estudio para realizar las encuestas, asi como

el consentimiento informado.

3.6. Métodos de andlisis de datos

Para el andlisis de datos se recogieron los resultados de las encuestas de manera
manual y se trasladaron a una base de datos en el programa Microsoft Excel. Se
realizé el analisis mediante el programa SPSS compatible con Windows 10, estos

resultados se plasmaron en tablas y gréficos que veremos mas adelante.

3.7 Aspectos éticos

La actual investigacion se rige bajo el cédigo de ética de la Universidad César
Vallejo, el cual afirma que existen diversas normas que controlan las buenas
practicas y aseguran el bienestar de los participantes de la investigacion, asi como
responsabilidad y sinceridad del investigador durante todas las etapas del estudio
(Universidad Ceésar Vallejo, 2021). Por lo cual se utilizaran citas de autores,
teniendo mucha cautela de evitar propiedad intelectual respetando asi los derechos
de los autores.

Del mismo modo, se dara uso del consentimiento informado para aquellos
participantes que estén de acuerdo en acceder al estudio, aunque los datos de las

encuestas se recojan de manera anGnima, para garantizar su confidencialidad.
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IV. RESULTADOS

Tabla 3
Diferencias de barreras de acceso a los servicios de salud entre el P.S Santo

Domingo y el C.S Catarama en la poblacién de Urdaneta en el afio 2021.

Barreras de acceso P.S Santo Domingo C.S Catarama

N % N %
Baja 16 4.4% 61 19.3%
Media 239 66.2% 174 55.1%
Alta 106 29.4% 81 25.6%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes a barreras de acceso en
diferentes niveles para los establecimientos de salud estudiados.

Figural
Barreras de acceso en el P.S Santo Domingo y el C.S Catarama

80.0% 66.2%
60.0% 55.1%
. (]

40.0% 29.4% 9

19.3% 25.6%
Baja Media Ata
Barreras de acceso
W P.S. Santo Domingo C.S. Catarama

Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes a barreras de acceso en
diferentes niveles para los establecimientos de salud estudiados.

Observando la tabla 3 y figura 1, el nivel medio de barrera de acceso fue el mas
sobresaliente en los dos establecimientos. En el P.S Santo Domingo mas del 66%
de personas percibieron un nivel mediano de barreras, mientras que en el C.S
Catarama esta cifra fue de 55.1%. Podemos observar al nivel alto de barreras de

acceso un porcentaje importante de 29.4% para el caso del P.S Santo Domingo,
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seguido de un 25.6% en el caso del establecimiento de salud de la zona Urbana.
En tanto, solo un 4.4% de usuarios en el P.S Santo Domingo manifestdé un nivel
bajo de barreras de acceso, mientras que mas de 19% presentaron un nivel bajo

en el C.S Catarama.

Tabla 4
Diferencia de disponibilidad como barrera de acceso entre el P.S Santo Domingo
y el C.S Catarama, 2021

Disponibilidad P. S Santo Domingo C.S Catarama

N % N %
Baja 14 3.9% 73 23.1%
Media 230 63.7% 160 50.6%
Alta 117 32.4% 83 26.3%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes a la disponibilidad como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.

Figura 2
Disponibilidad como barrera de acceso en el P.S Santo Domingo y C.S
Catarama
80.0% 63.7%
60.0% 50.6%
40.0% % 32.4% 5529
20.0% 3.9%
0.0% fr—
Baja Media Ata
Disponibilidad
M P.S. Santo Domingo C.S. Catarama

Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes a la disponibilidad como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.
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Como podemos observar en la tabla 4 y en la figura 2, la diferencia entre la

disponibilidad baja brindada entre los establecimientos de salud fue muy diferente,

mostrandose para la parte Rural muy escasa, con un 3,9%, en relacién a la zona

Urbana, que fue en un 23,1%. En cuanto al nivel medio de disponibilidad, el P. S

Santo Domingo sobresale numéricamente con 230 personas encuestadas que

significa un 63.7% en relacibn al C.S Catarama que con 160 personas

representaron un 50,6%. Para el nivel alto, se mantiene la tendencia en el sector

Rural versus la Urbana con 32,4% a 26,3 % respectivamente.

Tabla 5

Diferencia de accesibilidad como barrera de acceso entre el P.S Santo Domingo y
el C.S Catarama, 2021

Accesibilidad P.S Santo Domingo C.S Catarama

N % N %
Baja 12 3.3% 90 28.5%
Media 219 60.7% 149 47.2%
Alta 130 36% 77 24.4%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes a la accesibilidad como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud

estudiados.

Figura 3

Accesibilidad como barrera de acceso en los establecimientos de salud

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

60.7%
47

28.5%

3.3%

Baja

Media

2%

Accesibilidad

P.S. Santo Domingo

C.S. Catarama

36.0%
24.4%

Ata

Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes a la accesibilidad como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud

estudiados.
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En la tabla 5 y en la figura 3, se contempla que el nivel mas alto de accesibilidad
fue mas predominante en el Puesto de Salud Santo Domingo con el 60.7%,
mientras que en el C.S Catarama fue de 47,2%. La diferencia de accesibilidad en
su nivel bajo se reflejé en el P.S Santo Domingo con un 3,3%, mientras que el
Centro de Salud Rural presento un 28,5% mostrando diferencias estadisticas
significativas. La accesibilidad alta fue mas marcada en el establecimiento de salud

Rural en relacién al Urbano con 36% y 24,4% respectivamente.

Tabla 6
Diferencia de aceptabilidad como barrera de acceso entre el P.S Santo Domingo
y el C.S Catarama, 2021

Aceptabilidad P.S Santo Domingo C.S Catarama

N % N %
Baja 32 8.9% 84 26.6%
Media 212 58.7% 158 50%
Alta 117 32.4% 74 23.4%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes a la aceptabilidad como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.

Figura 4
Aceptabilidad como barrera de acceso en los establecimientos de salud

80.0%
58.7%

60.0% 50.0%
0,
40.0% 26.6% 32.4% 23.4%
20.0% 8.9%
0.0%
Baja Media Ata

Aceptabilidad

P.S. Santo Domingo C.S. Catarama
Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes a la aceptabilidad como

barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.
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En la tabla 6 y figura 4 podemos observar la diferencia de aceptabilidad de los
establecimientos de salud, presentan una mediana aceptacion siendo el P.S Santo
Domingo el que goza de mayores valores con 212 personas que representan un
58,7%, mientras en el C.S Catarama cuenta con158 personas en este nivel, lo que
representa un 50%. Dentro de la aceptabilidad en su nivel bajo, el P.S Santo
Domingo refleja promedios inferiores con 8,9% mientras que el C.S Catarama
refleja un 26,6%. En cuanto al nivel alto para la dimensién aceptabilidad, fue de
32.4% para el P.S Santo Domingo y 23.4% para el C.S Catarama.

Tabla 7
Diferencia de contacto con el servicio como barrera de acceso entre el P.S Santo

Domingo y el C.S Catarama, 2021

Contacto con el servicio P.S Santo Domingo C.S Catarama

N % N %
Baja 30 8.3% 84 26.6%
Media 171 47.4% 139 44%
Alta 160 44.3% 93 29.4%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes al contacto con el servicio
como barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.

Figura5
Contacto con el servicio como barrera de acceso
50.0% 47.4% 44.0% 44.3%
nO e .
0.0% ]
Baja Media Ata

contacto con el servicio

M P.S. Santo Domingo M C.S. Catarama

Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes al contacto con el servicio
como barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.
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En la tabla 7 y en la figura 5, se observa que, el nivel alto del contacto con el
servicio fue mas predominante en el P.S Santo Domingo con el 47.4% y el 40%
de personas percibieron un nivel mediano del contacto con el servicio en el Centro
de Salud Catarama. En tanto, solo un 8.3% de personas en el P.S Santo Domingo
manifestaron percibir un nivel bajo, y mas de 26% presentaron un nivel bajo en el
C.S Catarama. Para el nivel alto vemos una marcada diferencia, obteniéndose un

44.3% en el establecimiento de salud Rural y un 29.4% en el Urbano.

Tabla 8
Diferencia de la cobertura efectiva como barrera de acceso entre el P.S Santo

Domingo y el C.S Catarama, 2021

Cobertura efectiva P.S Santo Domingo C.S Catarama
N % N %
Baja 20 5.5% 65 20.6%
Media 218 60.4% 160 50.6%
Alta 123 34.1% 91 28.8%
Total 361 100% 316 100%

Nota. La tabla muestra porcentajes correspondientes a la cobertura efectiva como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.

Cobertura efectiva como barrera de acceso en los establecimientos de salud

80.0%
60.4%

60.0% 50.6%
40.0% 34.1% 55 8%
20.6%

20.0% 5.5%

0.0% |

Baja Media Ata
Cobertura efectiva
M P.S. Santo Domingo C.S. Catarama

Nota. La figura muestra porcentajes correspondientes a la cobertura efectiva como
barrera de acceso en diferentes niveles para los establecimientos de salud
estudiados.
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En la tabla 8 y en la figura 6, se observa que, el nivel alto de la cobertura efectiva
fue mas predominante en el P.S Santo Domingo con el 60.4% y mas del 50% de
personas percibieron un nivel mediano la cobertura efectiva en el Centro de Salud
Catarama. En tanto, solo un 5.5% de personas en el P.S Santo Domingo
manifestaron percibir un nivel bajo, y mas de 20% presentaron un nivel bajo en el
C.S Catarama. Un 34.1% de los encuestados reportaron un nivel alto para esta

dimension en el P.S Santo frente al 28.8% que lo report6 asi en el C.S Catarama.

Contrastaciéon de Hipétesis

Contrastacion de Hipoétesis General

Los valores que se usan en dicha prueba son las siguientes:
Regla de decisién
P-valor < 0.05: Se acepta la Hi, se Rechaza la HO

P-valor > 0.05: Se acepta HO, se Rechaza la Hi

H1: Existe diferencia significativa entre barreras de acceso a los servicios de salud

entre zona rural y urbana en la poblacion canton Urdaneta en el afio 2021

HO: No existe diferencia significativa entre barreras de acceso a los servicios de
salud entre zona rural y urbana en la poblacion cantén Urdaneta en el afio 2021

Dado que la tabla 9, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hip6tesis nula y aceptada la hipétesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre la variable
barreras de acceso a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la poblacion

cantén Urdaneta en el afio 2021.
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Tabla 9

Nivel de significancia de la variable barreras de acceso a los servicios de salud

entre zona rural y urbana en Urdaneta en el afio 2021

Rango )
Grupo N ] Suma rangos Sig.
promedio
BARRERAS P.S 361 479,24 173004,50 ,00000
DE ACCESO Santo Domingo
C.S Catarama 316 178,79 56498,50

Total 677

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la variable general barreras de
acceso entre los establecimientos de salud estudiados.

Contrastacion de Hipoétesis Especificas

Hipotesis especifica 1

H1: Existen diferencias significativas del nivel de disponibilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio
2021.

HO: No existen diferencias significativas entre el nivel de disponibilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021.

Dado que la tabla 10, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hipétesis nula y aceptada la hipétesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre el nivel de
disponibilidad a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la poblacion

canton Urdaneta en el afio 2021 que formaron parte del presente estudio.

Tabla 10

Nivel de significancia de dimension disponibilidad entre zona rural y urbana en

Urdaneta en el afo 2021

Rango Suma )
Grupo N ] Sig
promedio rangos
DISPONIBILIDAD P.S Santo 361 447,55 161565,00 ,00000
Domingo
C.S 316 214,99 67938,00
Catarama

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la dimensién disponibilidad
entre los establecimientos de salud estudiados. Fuente: SPSS.
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Hipotesis especifica 2

H2: Existen diferencias significativas del nivel de accesibilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio
2021

HO: No existen diferencias significativas del nivel de accesibilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021.

Dado que la tabla 11, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hipétesis nula y aceptada la hipotesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre el nivel de
accesibilidad a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la poblacién
cantdén Urdaneta en el afio 2021 que formaron parte del presente estudio.

Tabla 11
Nivel de significancia de dimension accesibilidad entre zona rural y urbana en

Urdaneta en el afo 2021

Rango Suma de
Grupo N ) Sig.
promedio rangos
ACCESIBILIDAD P.S Santo 361 470,47 169840,00 ,00000
Domingo
C.S 316 188,81 59663,00
Catarama

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la dimension accesibilidad entre
los establecimientos de salud estudiados. Fuente: SPSS.

Hipoétesis especifica 3

H3: Existen diferencias significativas del nivel de aceptabilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021

HO: No existen diferencias significativas del nivel de aceptabilidad entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del cantén Urdaneta en el afio
2021
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Dado que la tabla 12, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hipétesis nula y aceptada la hipotesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre el nivel de
aceptabilidad a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la poblacién

cantdén Urdaneta en el afio 2021 que formaron parte del presente estudio.

Tabla 12
Nivel de significancia de dimension aceptabilidad entre zona rural y urbana en

Urdaneta en el afo 2021

Rango Suma de
Grupo N _ Sig.
promedio rangos
ACEPTABILIDAD P.S Santo 361 458,14 165389,00 ,00000
Domingo
C.S 316 202,89 64114,00
Catarama

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la dimension aceptabilidad
entre los establecimientos de salud estudiados. Fuente: SPSS.

Hipo6tesis especifica 4

H4: Existen diferencias significativas del nivel del contacto con el servicio entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021

HO: No existen diferencias significativas del nivel del contacto con el servicio entre
los establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el
afio 2021.

Dado que la tabla 13, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hip6tesis nula y aceptada la hipétesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre el nivel del
contacto con el servicio a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la

poblacién canton Urdaneta en el afio 2021 que formaron parte del presente estudio.
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Tabla 13
Nivel de significancia de dimension contacto con el servicio entre zona rural y

urbana en Urdaneta en el afio 2021

Rango Suma de
Grupo N _ Sig.
promedio rangos
CONTACTO CON EL P.S Santo 361 442,45 159725,50 ,00000
SERVICIO Domingo
C.S 316 220,81 69777,50

Catarama

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la dimension contacto con el
servicio entre los establecimientos de salud estudiados. Fuente: SPSS.

Hipoétesis especifica 5

H1: Existen diferencias significativas del nivel de cobertura efectiva entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021.

HO: No existen diferencias significativas del nivel de cobertura efectiva entre los
establecimientos de salud en la zona rural y urbana del canton Urdaneta en el afio
2021.

Dado que la tabla 14, el valor de significancia es mucho menor que 0.01 (Sig
0,00000), se da por rechazada la hip6tesis nula y aceptada la hipétesis alterna, por
lo que podemos decir que existen diferencias significativas entre el nivel de
cobertura efectiva a los servicios de salud entre zona rural y urbana en la poblacion

cantdon Urdaneta en el afio 2021 que formaron parte del presente estudio.
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Tabla 14
Nivel de significancia de dimension cobertura efectiva entre zona rural y urbana en

Urdaneta en el afo 2021

Rango Suma de
Grupo N ) Sig.
promedio rangos
COBERTUTA_EFECTIVA P.S Santo 361 444,96 160630,00 ,00000
Domingo
C.S 316 217,95 68873,00

Catarama

Nota. La tabla muestra el nivel de significancia para la dimensién cobertura efectiva
entre los establecimientos de salud estudiados. Fuente: SPSS.
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V. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo de investigacion fue determinar si existen
diferencias significativas entre las barreras de acceso a los servicios de salud en
establecimientos de salud del cantdén Urdaneta, mediante un analisis comparativo,
pudimos identificar la diferencia en las barreras percibidas. La variable de estudio
se analiz6 de manera comparativa, se utilizaron escalas ordinales. Los aspectos
incluidos en esta investigacion responden a las preferencias percibidas por el
usuario. Esto se vuelve conveniente, porque un diagnostico adecuado ayuda a
identificar claramente el problema y asignar correctamente los recursos para su
solucién. Los resultados arrojados muestran diferencias significativas entre las
barreras de acceso entre los usuarios del P.S Santo Domingo ubicado en zona

rural, y el C.S Catarama en zona urbana.

Desglosando los resultados obtenidos podemos empezar por comentar que tanto
en el P.S Santo Domingo como el C.S Catarama se distribuyen los porcentajes casi
equitativamente con respecto al nivel medio de la variable general barreras de
acceso. Por otro lado, se observa una diferencia sustancial en cuanto a la
percepcion del nivel bajo de barreras de acceso a servicios sanitarios, representado
por el 19.3% en el C.S Catarama y 4.4% en el P.S Santo Domingo. Se encontro
gue existe concordancia con los resultados presentados por Toledo (2018) ya que,
del mismo modo, report6 una diferencia significativa entre los dos establecimientos
estudiados, en su investigacion encontré que los caminos, el nimero de recursos
humanos en los asentamientos y las clases socioecondémicas de los grupos
poblacionales estudiados fueron algunos de los factores que contribuyeron a la
determinacion de la existencia de barreras de acceso entre ambos establecimientos
de salud. De la misma manera Moscoso et al (2019) concluyeron en su estudio de
barreras de acceso a centros de salud, que los habitantes de las &areas rurales se
sienten marginados en comparacion a los de areas urbanas en la dimension de

accesibilidad y disponibilidad en establecimientos de salud.
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Teodricamente el estudio se sustenta bajo las ideas de Tanahashi, quien dice que
los usuarios enfrentan una variedad de barreras de acceso cuando buscan atencion
médica, lo cual podemos afirmar mediante los resultados obtenidos en nuestro
estudio, donde no se encontr6 solo una barrera, sino varias en dichos
establecimientos de salud. Entre las dimensiones que fueron analizadas, la que se
corona como principal barrera de acceso es la accesibilidad entre los usuarios del
P.S Santo Domingo que manifestaron tener un nivel alto y medio de barreras en
comparacion con C.S Catarama donde la barrera que predomina es la cobertura

efectiva.

En relacion al primer objetivo especifico que fue identificar la disponibilidad de los
servicios de salud de los establecimientos de salud, los resultados demuestran que
existen diferencias significativas (p= 0,00000) siendo el centro de salud de
Catarama el de mejor disponibilidad caracterizada por mayor disposicion de
recursos humanos, mejor equipamiento, mejor informacion hacia el paciente y una
infraestructura adecuada para la atencidon en comparacion al puesto de salud Santo
Domingo, en el cual se evidencian deficiencias por factores como la falta de
medicacidn para pacientes con enfermedades crénicas, biolégicos como vacunas,
insumos para atencion odontolégica y especialistas incrementan la disponibilidad
como barrera en estos establecimientos. Podemos decir entonces que la mayor
parte de los usuarios encuestados no se encuentran satisfechos con el servicio
proporcionado por los centros de salud estudiados dado que tan sélo el 3.9% de
Santo Domingo y 23.1% de Catarama manifestaron percepcion baja con respecto
a esta barrera de acceso. En concordancia con Hoyos y Muioz (2019) que
mostraron que las principales quejas pertenecen a la dimension disponibilidad
como la inexperiencia, no disponibilidad de especialista y falta de equipos de
diagnéstico. Siguiendo esta misma linea, Mufioz (2017) encontr6 que la
disponibilidad fue una de las barreras mas influyentes, representada por los

recursos fisicos y el nivel de recursos humanos.
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Con respecto al segundo objetivo especifico acerca de describir la aceptabilidad
gue reciben los servicios sanitarios por parte de la poblacion, los resultados
demuestran que la aceptabilidad es considerada barrera de acceso (p=0.00000),
esto parece concordar con Zegeye et al, cuyos resultados demuestran que la
aceptabilidad forma parte de las barreras de acceso debido a que las mujeres que
participaron en el estudio tuvieron factores socioculturales que impiden su acceso
a servicios de salud como estado civil, paridad y educacion en pareja, asi como
factores comunitarios entre los cuales tenemos la regién y el nivel de alfabetizacion
que fueron determinados como factores de riesgo importantes. Al igual que Blucakz
(2021), quien identificd que las discrepancias culturales, asi como la discriminacion
representan barreras importantes, ademas menciona que ha surgido un
desbalance entre la atencién que espera recibir versus la que realmente recibe
haciendo referencia a la satisfaccion que se encuentra comprendida en la
aceptabilidad. En lo que respecta a la prestacion de servicios de salud, debemos
tener en cuenta entonces, que los profesionales de la salud son las entidades
primarias involucradas en facilitar y promover el acceso rapido, ético y empético a
los servicios de salud, sin embargo, tengamos en consideracién que la capacidad
de actuar de acuerdo con la légica que prioriza la atencidn centrada en el paciente,
contemplando la singularidad e independencia de cada proceso puede ser una
tarea abrumadora para los clinicos del servicio de salud donde la demanda supera

SuUS recursos y estructura.

En cuanto al tercer objetivo especifico que busca establecer la accesibilidad a los
establecimientos de salud, también encontramos diferencias significativas
(p=0,00000), debido los problemas de accesibilidad geogréafica que presenta como
la distancia del centro de salud con respecto a todas las comunidades que abarca
lo cual que se acentla con la calidad de la via, en este caso de segundo orden que
quiere decir que es de lastre y tierra. Ademas de no existir disponibilidad de
transporte publico o privado que facilite el acceso al establecimiento de salud.
Estos resultados concuerdan con los hallazgos obtenidos por Bran (2019) quien
identificé a la accesibilidad financiera como barrera puesto que muchos de los
pacientes se ven en la necesidad de gastar mas de lo esperado en el tratamiento,

asi como la accesibilidad organizacional reflejado en las demoras que se producen
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en la entrega de medicacién. Corroborado con los resultados obtenidos por Toledo
(2018), quien en su estudio un 55.1% de la poblacidbn manifestd percibir nivel
moderado y alto con respecto a la accesibilidad. Al contrario de lo que manifiesta
Mufioz (2017) quien hace mencion que el 48.8% de los usuarios no tiene problemas
respecto a la barrera de accesibilidad justificado en este caso por un 89% de
usuarios que refirio vivir cerca del establecimiento, ademas de contar con el tiempo
necesario para acudir a este, resultados totalmente ajenos si los contrastamos con
Almutlagah et al (2018) quienes determinaron la accesibilidad como una barrera de
acceso, constituyendo al precio y la escasez de tiempo factores para no acceder a

servicios de salud.

El objetivo nimero cuatro trata de determinar el contacto con el servicio entre la
poblacién y los establecimientos estudiados, en el cual se demostrdé que hay una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,00000). En este estudio los
resultados arrojados muestran un 91.1% de personas que ven el contacto con el
servicio como una barrera moderada y alta en Santo Domingo frente a un 73.4%
para el caso de Catarama, lo que es un indicador claro de que no hay una buena
percepcion del contacto con el servicio por parte de los usuarios. Cosar (2020)
encontrd resultados similares con respecto a esta dimension representado por el
56.2% de usuarios que la ven como barrera moderada y 24% alta, segun este
estudio el rango etario mas afectado serian los jovenes. Algo parecido sucedioé en
el estudio presentado por Ayala (2016), en el cual se determiné que personas
pertenecientes a diferentes grupos étnicos minoritarios suelen buscar soluciones
para sus afecciones basadas en medicina alternativa, por desconfianza de la
medicina tradicional y por consiguiente no acuden al establecimiento de salud,
refiriéndonos al indicador de continuidad en la atencion dentro de la dimension de
contacto con el servicio. Por el contrario, Gamarra (2018) identificé el contacto con
el servicio como una barrera de nivel bajo en un 49.6% de los casos, ademas el
21% dijo no sentirse satisfechos con respecto a la atencion que recibié y un 47%

manifiesta que no se les realizo el debido seguimiento a las pacientes.
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Para finalizar con el quinto objetivo especifico de cobertura efectiva de nuestra
variable barreras de acceso, se situé como la principal en el centro de salud de
Catarama con niveles percibidos como medios y altos que suman un total de 79.4%.
Recordemos gue esta barrera se define por la cobertura de los procedimientos en
salud, el uso de la atencion, y el acceso a servicios, es decir, los beneficios en
materia de salud que el sistema puede brindar a través de diferentes
intervenciones, en Santo Domingo la poblacion dice no recibir la misma atencion
odontoldgica que se recibe en los demas establecimientos de salud de la region,
tanto por falta del profesional como por falta de los instrumentos e insumos. Por su
parte en Catarama existe la tendencia por parte de los profesionales de salud a no
realizar un buen cribado enfocado en patologias comunes dirigido a toda la
poblacién limitado por la amplia extensién asignada al establecimiento y, por
consiguiente, no se permite el acceso o cobertura a procedimientos de salud por
parte de aquellos que realmente lo necesitan, resultados que coinciden con
Martinez et al (2011) observando en su estudio resultados porcentajes de cobertura
baja con respecto a enfermedades cronicas en adultos oscilando entre 24 y 68%,
aunque no ocurre lo mismo con respecto a la salud infantil en donde los valores

suben a 80% como media.

Por todo lo mencionado anteriormente, podemos decir que aun existen brechas
muy amplias con respecto al acceso a la salud, propiciado por deficientes politicas
publicas que afectan principalmente a la poblacién mas vulnerable que en este
caso, esta representada por la poblacién que habitan en la zona rural, los servicios
de salud son insuficientes e inadecuados para atender a las necesidades de la
poblacién estudiada. Las barreras de acceso a la atencion médica aumentan la
carga de la enfermedad en los pacientes y cuidadores, provocan sentimientos
negativos sobre la enfermedad, afectan las oportunidades de diagnéstico y
tratamiento, asi como de supervivencia ademas determinan la respuesta de las

familias y los cuidadores a la enfermedad.
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Este estudio enfatiza la necesidad de disefiar e implementar politicas de salud
multisectoriales y participativas que reduzcan o eliminen las barreras
responsabilidad de los diferentes sectores de salud. Finalizamos esta discusion
afirmando que el proceso de identificar barreras para el acceso a la atencion
contribuye a un monitoreo mas efectivo de la equidad en salud y es un paso
esencial hacia la mejora del acceso universal y reducir las desigualdades sociales

y de género.
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VI. CONCLUSIONES

Se determind que existen diferencias significativas (p=0,00000) con respecto a las
barreras de acceso segun la perspectiva de los usuarios, si bien es cierto en la
mayor parte de la poblacidon reportd nivel medio para nuestra variable barreras de
acceso en el P.S Santo Domingo y el C.S Catarama, observamos diferencias
significativas en cuanto a la percepcion baja de barreras de acceso marcada por
tan solo un 4.4% de la poblacion en el P.S Santo Domingo, frente al 19.3% del C.S
Catarama, siendo la accesibilidad la principal barrera de acceso el P.S Santo

Domingo, en tanto que en el Centro de Salud de Catarama la cobertura efectiva.

Podemos afirmar en relacion al primero de nuestros objetivos especificos que
existen diferencias significativas en cuanto a la dimension aceptabilidad de barreras
de acceso (p=0,00000), basados en qué la distribucion de percepcion del nivel bajo
difiere entre ambos establecimientos de salud, con un 3.9% en el P.S Santo
Domingoy 23.1% en C.S Catarama, asi como un 32.4% de la poblacion encuestada
gue afirma un nivel alto en el P.S Santo Domingo frente a un 26.3% en el C.S

Catarama.

Respecto al segundo objetivo especifico, podemos concluir que existen diferencias
significativas en cuanto a la dimension accesibilidad de barreras de acceso
(p=0,00000), teniendo en cuenta que la distribucion de percepcion del nivel bajo
difiere entre ambos establecimientos de salud, con un 3.3% en el P.S Santo
Domingo y 28.5% en C.S Catarama.

El tercer objetivo especifico dirigido a describir la diferencia de la aceptabilidad que
reciben los servicios sanitarios por parte de la poblacién entre los establecimientos
de salud concluyé determinandose que efectivamente existen diferencias
significativas entre ambos (p=0,00000). En el P.S Santo Domingo solamente un
8.9% de la poblacién determiné a esta barrera dentro de un nivel bajo, mientras que
el C.S Catarama el 26.6% la clasifico asi. Del mismo modo el 32.4% de los usuarios

del establecimiento de salud rural determin6 esta barrera como alta.
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Se concluy6 que existen diferencias significativas en cuanto a la dimension de
contacto con el servicio entre ambos establecimientos de salud (p=0,00000), para
dar respuesta a nuestro cuarto objetivo especifico, ya que la poblacion encuestada
en el P.S Santo Domingo afirmé un 44.3% de nivel de barrera alto para esta
dimensién, frente a un 29.4% en Catarama. El 8.3% de la poblacién en Santo

Domingo de los Amarillos dijo percibia esta barrera de acceso como baja.

Para finalizar con el quinto de los objetivos especificos, concluimos que, si existen
diferencias significativas en cuanto a la cobertura efectiva (p=0,00000), siendo esta
la mas segunda mas predominante en su nivel alto con un 28.8% en C.S Catarama
versus un 34.1% en P.S Santo Domingo que la convierte en la tercera dimension

predominante en el nivel alto para este establecimiento de salud.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se hace la recomendacion al distrito de salud al cual pertenecen los
establecimientos de salud estudiados, realizar mejoras en las condiciones de las
instalaciones sanitarias, determinar los equipos y materiales que son necesarios en
la préactica diaria, del mismo modo mejorar el abastecimiento de medicacién e

insumos en los establecimientos de salud.

Se recomienda a las autoridades de dicho distrito de salud mejorar el componente
de calidad en las atenciones, mediante capacitaciones que se realicen de forma
segura, confiable y constante tanto de conocimientos en el campo de la salud de
enfermedades més prevalentes de la zona y su manejo de forma estandarizada
bajo evidencia actualizada, asi como el seguimiento correcto de los pacientes para
mejorar el contacto con el servicio que fue la principal barrera de acceso detectada

en ambos establecimientos de salud.

A las autoridades que pertenecen tanto al distrito de salud como al Gobierno
Autonomo del cantdn Urdaneta, realizar los tramites y solicitudes correspondientes
para mejorar las vias de acceso de forma permanente, en especial al P.S Santo
Domingo, asi como la solicitud de aumentar el transito del transporte publico tan
necesario por esta poblacion no sélo para acceder a servicios de salud, sino para

su vida diaria en general.

Dirigiéndonos a los profesionales de salud que trabajan en las instituciones de
investigacion se recomienda mejorar e implementar estrategias que fomenten una
cultura de cuidado en la poblacion, para identificar con ayuda de lideres
comunitarios a personas que requieran de atencion y que reciban la misma
mediante acuerdos y compromisos, acercandonos al objetivo de un acceso

equitativo en salud.

Se recomienda realizar encuestas cortas y concisas, asi como conversatorios entre
usuarios de los establecimientos y autoridades del distrito en los cuales se
determine las verdaderas necesidades de la poblacion, asi como asegurar la oferta

de servicios requeridos para la extensa demanda.
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Teléfono: SHNINFINLY

E-mail: mloor @ u\w‘ A e




Procesos de confiabilidad

Coeficiente de confiabilidad

Dimensién N° items N M S? a
Disponibilidad 6 68 127 950
P 3,196 ‘ '
Accesibilidad 7 68 3,592 ,059 ,782
Aceptabilidad 5 68 3,253 ,071 ,854
Contacto con el servicio 4 68 3,886 ,052 ,969
Cobertura efectiva 3 68 3,637 ,051 ,828
Nota: N: Tamafio de la muestra piloto; M: Media; S%: Varianza; o: Alfa de Cronbach
Matriz de operacionalizacion de variables
VARIABLES DE DEFINICION DEFINICION DIMEN SIOMNE S INDICADORES ESCALA DE
ESTUDIOD CONCEPTUAL OPERACIOMAL MEDICION
Barreras de acceso Factores que | Aguel conjunto de | Disponibilidad * Talento humano Ordinal
ohstruyen el alcance | obstaculos que * Recursos fisicos
de una cobertura| existen enfre la + Infraestructura
efectiva en grupos | bisqueda vy la « Informacion
poblacionales con | obtencion de  un . _ _ _
necesidades  por | servicio de salud. | Accesibilidad * Distancia Ordinal
resolver. (Tanahashi, * Presencia y fiempo
1978) del fransporte vy
canectividad
* Horario de atencidn
= Agendamiento de
citas
* 5astos de bolsille
Aceptabilidad + Perspectiva Ordinal
obtenida de las
citas y prestaciones
influenciado por
factores sociales y
culturales
» Confinuidad Ordinal
Contacto con el s Calidad
Senicio

Cobeartura efectiva

Acceso a senicios
Uso de la atencion
Cobertura




Autorizacion de aplicacion del instrumento firmado por la respectiva

autoridad



Consentimiento informado

\Il UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

COMSENTIMIEMNTO INFORPMADD

Yo, Tamara isabel Boscoso Pico, estudiante de |a Escuelz de Postgrade de la Universidad César
vallgjo, para obtener &l grado de Maestra en Gestion de los Servicios de Salud, me encuentro
desarrollande una investigacion dencminada: “Estudio comparative de barreras de acceso a
servicios de zalud entre zona rural y urbana en Urdaneta, Los Rics 2021, con el objetivo de:
Establecer I3 difzrencia entre barreras de acceso & los servicios de salwd en dos establecimientos
de szlud ubicados en zona rural v urbana, por lo gue soficito su autorizacion en la participacion
de la presente investizacion. Es de suma relevancia informarle que la informacion recogida sera
utilizadz como datos estadisticos parz  analizar resultzdos, s guardara completa
confidencialidad.

Muchas gracias por su participacion en 2l estudio.

Documento de Identidad:
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