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Presentacion
Sefiores miembros del jurado:

En cumplimiento del reglamento de grados y titulos de la Universidad César
Vallejo se presenta la tesis “Nivel de percepcion de barreras de acceso de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud,
Piura-2018”, que tuvo como objetivo determinar la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

El presente informe ha sido estructurado en siete capitulos, de acuerdo con
el formato proporcionado por la Escuela de Posgrado. En el capitulo | se presentan
los antecedentes y fundamentos teéricos, la justificacién, el problema, las hipoétesis,
y los objetivos de la investigacion. En el capitulo Il, se describen los criterios
metodoldgicos empleados en la investigacion y en el capitulo Ill, los resultados
tanto descriptivos como inferenciales. El capitulo IV contiene la discusion de los
resultados, el V las conclusiones y el VI las recomendaciones respectivas.
Finalmente se presentan las referencias y los apéndices que respaldan la

investigacion.

La conclusién de la investigacion fue que existe diferencia significativa en el nivel
de percepcién de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control y

crecimiento de dos centros de salud, Piura-2018; en todas sus dimensiones.

El autor
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Resumen

El objetivo de la investigacion fue determinar la diferencia del nivel de percepcion
de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control de crecimiento y

desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

La investigacion se desarrollé un enfoque cuantitativo, de tipo basico de nivel
descriptivo comparativo. La poblacion del centro de salud 1 estuvo constituida por
69 usuarios y la poblacion del centro de salud 2 de 54 usuarios, para la recoleccion
de la informacion se utilizé la técnica encuesta y como instrumentos fue el

cuestionario. El procesamiento de datos se realiz6 en el software Excel 2010.

Realizado el analisis descriptivo y comparativo se llegé la conclusion que si
existe diferencia significativa entre la percepcion de la variable barreras de acceso
y en todas sus dimensiones, al servicio de crecimiento y desarrollo de los dos centro
de salud en Piura, predominando un bajo nivel de percepcion de barrera en el

centro de salud 1 y un moderado nivel en el centro de salud 2.

Palabras clave: barreras de acceso, disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad,

contacto con el servicio
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Abstract

The main objective of the research was to determine the difference in the level of
perception of barriers of access of users to the service of control of growth and

development of two health centers, Piura-2018.

The research developed a quantitative, basic-type approach to descriptive
comparative. The population of the health center 1 was constituted by 69 users and
the population of the health center 2 of 54 users, for the collection of the information
the survey technigue was used and as instruments was the questionnaire. The data

processing was done in Excel 2010 software.

Once the descriptive and comparative analysis was carried out, the
conclusion was reached that if there is a significant difference between the
perception of the access barriers and in all its dimensions, the service of growth and
development of the two health centers in Piura, with a low level of barrier perception
in the health center 1 and a moderate level in the health center 2.

Keywords: access barriers, availability, accessibility, acceptability, contact with the

service
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1.1. Realidad problematica

El derecho a la salud es reconocido en el marco del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 1966 y puesto en uso en 1976; en la actualidad suscrito por
160 paises. Reconoce el goce de toda persona a disfrutar “del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”’, que se logra a través del acceso al sistema de
salud, estableciendo mecanismos que aseguren la promocion, prevencion y
atencién sanitaria en todos sus niveles (Organizacion de las Naciones Unidas,
1966).

La Asamblea Mundial de la Salud hace hincapié en la promocion de la
disponibilidad y el acceso a los servicios con la finalidad de alcanzar la salud y
el bienestar, resaltando el término de equidad para todos (Asamblea Mundial de
la Salud, 1966); lo cual es un reto para distintos sistemas de salud, sobre todo
los americanos. Los avances alcanzados por factores como desarrollo
econdémico y social han ayudado a consolidar y en algunos casos, fortalecer el
sistema de salud vigente aplicandose nuevas estrategias para alcanzar la salud;
siendo el factor politico un factor relevante para esto.

El Banco Mundial y el Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
trabajan de manera conjunta politicas e iniciativas en los paises de América
Latina y el Caribe (LAC) para alcanzar la cobertura universal de salud (CUS)
como parte de la estrategia para eliminar la pobreza al 2030 ampliando el acceso
equitativo a los servicios de salud y que en el transcurso del tiempo se ha
alcanzado disminuir la brecha existente. (Dmytraczenko y Almeida, 2017 p. 15)
Se llega a la conclusion que la CUS tiene el objetivo de lograr que la poblacion
alcance la salud sin padecer dificultades de ningan tipo.

A nivel mundial, encontramos estas cifras en relacion a las barreras de
acceso a la salud, que los hombres nativos de Australia presentan 17 afos
menos de esperanza de vida que los demas residentes hombres de ese pais;
que la mortalidad materna a nivel mundial se ha reducido en un 25% durante el
2005 al 2015, se observa que en el Africa subsahariana el riesgo de 1:36 y en
los paises de altos ingresos es de 1:4900; la mortalidad de nifios menores de 5
afios se ha reducido en un tercio durante el periodo 2005 al 2015, actualmente

un millon de bebés murieron el dia de su nacimiento y mas de 2,6 millones
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murieron durante el primer mes de vida, los nifios en Bolivia con madres sin
educacion tienen un 10% mas probabilidad de morir durante su primeros afios
en contraposicion con madres con educacion secundaria 0 superior la
probabilidad disminuye considerablemente Illegando a ser de 0.4%.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017, pp. 11-14)

La CUS medido en la cobertura de servicios, a través de nueve
indicadores trazadores, esenciales ha aumentado desde el afio 2000 cerca de
un 1.3% anual, lo que representa aproximadamente un aumento del 20% entre
2000 y 2015. Entre estos nueve indicadores trazadores, las tasas de aumento
mas rapidas se observaron en la cobertura del tratamiento antirretroviral para el
VIH (2% en 2000 a 53% en 2016) y el uso de redes tratadas con insecticida para
la prevencién de la malaria (1% en 2000 a 54% en 2016). Existe limitaciones de
los datos que impiden una precision exacta de la cantidad de personas con
cobertura adecuada de servicios, es claro que al menos la mitad de la poblacién
no tiene cobertura completa de servicios esenciales como, por ejemplo: mas de
1 billén de personas tienen hipertension no controlada, mas de 200 millones de
mujeres tienen una cobertura inadecuada para la planificacion familiar y casi 20
millones de bebés no pueden comenzar o completar la serie primaria de

vacunas. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017, pp. 5-11)

En referencia la salud materna e infantil, encontramos que solo el 17% de
las madres y los bebés en hogares de los quintiles méas pobres en los paises de
ingresos bajos y medianos bajos durante el periodo 2005-2015 recibi6é al menos
seis de las siete intervenciones esenciales para este grupo etareo, en
comparacion con el 74% en el quintil m&s rico. Teniendo en cuenta los cambios
en las grandes brechas en la cobertura a lo largo del tiempo, el porcentaje medio
de madres y bebés que recibieron menos de la mitad de los siete servicios
basicos de salud disminuy6 entre 1993-1999 y 2008—-2015 en todos los quintiles
de riqueza, en 23 paises de ingreso con datos disponibles. Las reducciones
absolutas fueron mayores en los quintiles de riqueza mas pobres y, por lo tanto,
las desigualdades absolutas se redujeron entre estos dos periodos.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2017 p. 8)
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A menos que las intervenciones de salud estén disefiadas para promover
la equidad, los esfuerzos para lograr la cobertura universal de salud pueden
llevar a mejoras en el promedio nacional de cobertura de servicios, mientras que
las desigualdades empeoran al mismo tiempo. Las brechas en la cobertura de
servicios siguen siendo mayores en el quintil mas pobre, lo que refuerza la

importancia de estructurar los servicios de salud para que nadie se quede atras.

La educacion es un factor determinante en el acceso a los servicios de
salud, multiples revisiones indican una relacion directa entre educacion y salud,
en la cual las personas con menos conocimiento del concepto de salud muestran
mayor tendencia a tomar medicamentos de forma inadecuada, no entienden el
uso de los farmacos, presentan mayor ingreso hospitalario y mayor consultas a
urgencia, menos atenciones preventivas y a su vez las personas de la tercera
edad presentan mortalidad mas alta (Zimmerman y Woolf, 2014). Esto puede
comprobarse con la investigacion de Barrera (1990), que sugiere que la
educacién materna afecta positivamente a la salud infantil a través de un efecto
de eficiencia (al afectar la productividad de los insumos de salud) y un efecto de
asignacion (al reducir el costo de la informacion), es decir, los nifios y las nifias
con madres y/o cuidador con un mayor grado educativo consiguen mayores
beneficios en la utilizacion de los servicios de salud, esto debido a que el nivel
educativo influye sobre el conocimiento y la percepcion de la importancia del

concepto salud.

A nivel mundial, en realidades mas similares a las nuestra encontramos
gue los paises de América Latina y el Caribe muestran desigualdades entre los
nifios de familia con mas ingresos y nifios pobres, se puede encontrar en Bolivia
ingresos 222 veces superior entre los mas ricos y los mas pobres; Colombia, 161
veces; Haiti, 142 veces; Guatemala, 142; Namibia, 72 y Peru 66 veces. Estas
desigualdades afectan principalmente al acceso a la salud, la educacion y la
alimentacion, afectando la capacidad cognitiva, desarrollo de habilidades y
oportunidades para el futuro (Carpio, 2012).

Las barreras existentes en relacibn con la infraestructura para la
prestacion de servicios de salud, la mayoria de los paises de América Latina y
El Caribe cuentan con un bajo nimero de establecimientos de salud en

referencia a su poblacion. En promedio, existen un poco mas de 3,5 centros por
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cada 100000 habitantes, con diferencias notables en la calidad, el tamafio y el
tipo de centros. La realidad peruana se puede observar mas de 18000 centros
de salud, lo que refleja en una densidad muy por encima de la media regional.
No obstante, mas de la mitad (52%) corresponden al sector privado, de los
cuales 6000 son consultorios privados por especialistas y los otros casi 7000
centros publicos corresponden a postas de salud que en muchos casos poseen
una infraestructura de mala calidad y escaso personal de salud (Alcalde, Lazo y
Nigenda, 2011).

Las barreras de acceso en relacion con la accesibilidad financiera
encontramos que en América Latina y el Caribe, el gasto directo de los hogares,
entiéndase como gasto directo de los hogares como un gasto que las familias
consignan a través de recursos propios para la atencién en salud, esta destinado
principalmente a cubrir las consultas médicas (38,1%) y los medicamentos
(22,3%). Este gasto en medicamentos se ve aumentando en muchos paises por
la preferencia en gastar en medicamentos de marca. Cabe resaltar que el gasto
nacional en salud, el 72.6% esta orientado a recibir una atencion curativa muy
por encima del 7% que busca una atencion preventiva en promedio para América
Latina y El Caribe; nuestra realidad nos indica que estamos por debajo del
promedio de dichas atenciones 64.6% y 5.6%, para atencién curativa y
preventiva, respectivamente y un poco mas de la quinta parte (23%) destinado a
la infraestructura, compra de insumos y formacion de recursos humanos (Molina,
Pinto, Henderson y Vieira, 2000).

Otro tipo de barrera existente es debido a la disponibilidad del personal de
salud, encontramos que el diagndstico general es que los paises de la Regién
de América y El Caribe registran un déficit de médicos, enfermeras y demas
personal sanitario. En paises con economias consolidadas, la densidad de
médicos por cada mil habitantes es aproximadamente un valor de cuatro, en
cambio, en esta parte del mundo solo Uruguay y Argentina se aproximan a estos
niveles, con la excepcion de Cuba, que los supera largamente; Chile, Brasil,
Ecuador y Colombia no alcanzan el nivel de dos médicos por mil habitantes;
Surinam, Nicaragua y Guatemala se encuentran con un indicador por debajo del

valor de unoy, cierran la lista, con valores que no alcanzan a un médico por cada
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dos mil habitantes, Bolivia, Guyana, Honduras y Haiti (Organizacién

Panamericana de Salud, 2018).

A nivel local, encontramos que en referencia a la cobertura en salud se
observa un incremento de 61,8 a 73,3% durante el periodo 2012- 2015; ademas
en la poblacion pobre subi6é de 62 a 74% y en la poblacion extremadamente
pobre de 75 a 81%, esta cifra es segun lo reportado por la Encuesta Nacional de
Hogares. La Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) indica que 25
millones 961 mil 557 personas cuentan con algin seguro de salud, esto
equivaldria a un 82,45% de la poblacion total (Superintendencia Nacional de
Salud, 2016), esto debido a que en el afio 2013 el Peru inici6 un proceso de
reforma sanitaria en el marco del reconocimiento de la salud como un derecho,
cuyo cumplimiento debe ser garantizado por el estado. El objetivo fue
universalizar la proteccién en salud, con lo cual toda la poblacion puede
beneficiarse de la accion del estado con la finalidad de mejorar los determinantes
sociales, acceder en mayor cantidad, y sobre todo, de calidad a los cuidados
integrales en el campo individual y poblacional, y disminuir el riesgo de

empobrecerse como resultado de cuidar su salud o sanar su enfermedad.

La cobertura del Sistema Integral de Salud (SIS) creci6 significativamente
en tan solo diez afios, la poblacion cubierta pasé de 17% en el 2007 a 47% en
el 2016. Para entender la magnitud del incremento, vale indicar que la cobertura
por todos los otros seguros solo aumenté de 25% a 30% en el mismo periodo.
En nimero contamos con 15.514 millones de peruanos estan inscritos al SIS,
unos 8.590 millones de peruanos estan en EsSalud, 1.5 millones estan inscritos
en una EPS y 230 mil cuentan con el seguro de FFAA y PNP; mientras que la
diferencia esté repartida en las distintas financiadoras del mercado (Sanchez,
2013).

Las deficiencias mas notorias en relacion a la cobertura de salud se
observan en los sectores de ingresos medios. Las personas beneficiadas del SIS
se encuentran, en casi su totalidad (87,1%), en los tres primeros quintiles de
ingreso, aunque un porcentaje mucho menor (49,3%) se encuentra en condicion
de pobreza extrema 0 moderada. En EsSalud encontramos que casi el 70,0% de
sus beneficiarios se encuentra en los dos quintiles superiores de la distribucién

del ingreso y solo un 0,6% de los afiliados esta en condicion de pobreza extrema,
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mientras un 7,3% se ubica en la condicibn de pobreza moderada. Como
consecuencia de la concentracién de los afiliados del SIS en los quintiles méas
pobres y de EsSalud (y de otros seguros) en el quintil mas rico, las menores
tasas de aseguramiento en salud se observan en los quintiles 3 y 4 (Centragolo,
Bertranou, Casanova y Casali, 2013).

A nivel local en referencia a la problematica de la disponibilidad de
recursos humanos en salud nos indica un aumento del nimero de meédicos entre
el 2000 y el 2013 estos pasaron de 1,15 a 2,14 por cada mil habitantes, lo que
representd un aumento de mas de 80% del personal médico. Durante el afio
2000 al 2006 la densidad de recursos humanos (médicos, enfermeras y
obstetras) indicaban un déficit critico con un valor menor a 25 por 10 000
habitantes. Puesto que el aumento del personal de salud en los Ultimos afios es
evidente, las inequidades en nuestro territorio siguen vigentes, se puede
encontrar un personal médico o hasta menos por cada dos mil habitantes en
algunos departamentos y otros, como la capital, cuentan con 3,8 por cada mil

habitantes, ocho veces mas (Matus, Prieto y Cid, 2016).

Los recursos humanos para el sector salud refiere la cifra de 180 000, de
los cuales el 69%, es decir 123663, correspondian al Minsa; el 20%, es decir 36
063 correspondian a Essalud y 11%, a otras instituciones prestadoras de salud
para el afio 2010 (Arroyo, 2010). En 2016, el recurso humano en salud aumenté
a 256157, de los cuales el 70.39%, es decir el 180314, pertenecian en el Minsa
y gobiernos regionales; el 22%, es decir en 53445, en Essalud y el 8%, es decir
21 592, en otros prestadores de salud. Comparando las cifras del 2011 al 2015,
es notable el incremento durante ese periodo en un 36%, es decir 65 999
recursos humanos en salud mas. En cuanto a las profesiones en salud se
informa que el 15.61 % eran médicos; 16.65%, enfermeras; 5.86%, obstetras;
2.23%, odontdlogos, reportado hasta el 2015 (Ministerio de Salud, 2013).

Otro problema a nivel local en referencia a los recursos humanos en la
distribucion de éstos, se reportd en el 2013 que 126 782 recursos humanos en
salud que representan el 84% de los recursos humanos del Minsa y gobiernos
regionales se concentraban a nivel urbano, de los cuales el 42%, es decir 52
755, habitaban en Lima Metropolitana. En la zona urbana se concentraba el

85.2% de los médicos generales, 99.2% de los médicos especialistas, 79.3% de
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las enfermeras, 70,2% de las obstetras, 68.9% de los odontélogos, 76.3 % de
los técnicos en enfermeria y 78.3 % de los demas técnicos asistenciales
(Ministerio de Salud, 2013). A pesar de un incremento del personal, el problema

de un no acceso radica en la concentracion de los mismos en zonas urbanas.

A nivel institucional se encuentra con estos problemas que afectan al
acceso en salud, en referencia al personal de salud de la Region Piura, la tasa
de médicos por cada 10 000 habitantes para el 2004 esta muy por debajo del
promedio nacional; cuenta con 6.3 médicos por 10 mil habitantes, 2 enfermeras
por 10 mil habitantes y 0,3 obstetras por 10 mil habitantes (Webb y Fernandez,
2008). Segun la reclasificacion que dispuso el Ministerio de Salud del Peru en el
2004, en funcién del nimero de camas hospitalarias instituyé como hospitales,
aquellos establecimientos con mas de 10 camas hospitalarias, y como centros
de salud aquellos que tienen menos de 10 camas hospitalarias; bajo ese criterio
en la regidon contariamos con 33 hospitales, 178 puestos de salud y 361 puestos
de salud, lo que hace un total de 361 establecimientos para el afio 2015 (Vera,
2017).

Se observa ademéas como problematica la inexistencia de infraestructura
para esta region, puesto que los dos nosocomios donde la mayor cantidad de
poblacién se atiende (Hospital de Sullana y Hospital Santa Rosa en Piura) no se
da abasto, la infraestructura ha sido superada, ademas no se cuenta con equipos
modernos y adolece de especialistas sumado a la falta de medicamentos. La
creacion de un nuevo hospital como fue el caso de Paita que tiene una mejor
infraestructura con bueno equipos médicos, no ha podido ser la solucién, debido
a que a pesar que la infraestructura es Optima existe un déficit de personal de
salud. Entre los hospitales pertenecientes a Essalud y Minsa se llega a 800

camas disponibles, pero la necesidad actual es de al menos 2500 camas.

En referencia a la afiliacion al SIS, después de Lima y Cajamarca, la
region Piura ocupa el tercer departamento con mayor cantidad de afiliados, con
un total de 1,114 906.

El nivel de pobreza en la region Piura ha aumentado en promedio del 5%,
esto equivale alrededor de 200 000 personas, a raiz del Fendbmeno del Nifio, el

afio 2016 se registraba un 22.5%, para el afio 2017 se refiere un 27.5%.
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Adicionalmente, se estima que para cumplir las necesidades de los servicios

basicos se requiere 500 soles (Palacios, 2017).

El Ministerio de Salud establece que el control de crecimiento y desarrollo
(CRED) esté referido al conjunto de acciones periédicas y sistematicas, cuyo
objetivo es evaluar y monitorear de la mejor manera y, sobre todo, oportuna el
crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias a fin de prevenir y/o detectar
cualquier riesgo, alteracion, trastorno como también a la presencia de
enfermedades, facilitando su diagndstico e intervencién oportuna (Ministerio de
Salud, 2013 p. 486). En relacion a la cobertura de la atencion CRED se reporta
gue alcanzé un 42,3% a nivel nacional para las atenciones de CRED en nifios
de 1 a 11 meses de edad, durante enero a diciembre del 2013 segun el Sistema
de Informacion de Consulta Externa HIS-MINSA (Ministerio de Salud, 2016).

Por lo reportado por la Direccion Regional de Salud Piura, la cobertura del
servicio de crecimiento y desarrollo logré 21836 atenciones de un total de 34972
atenciones programadas, es decir alcanzd un 62.4% de lo programado; donde
un poco mas de la tercera parte de atenciones fue en nifios menores de 1 afio
(8149 atenciones) alcanzado un 70.7% de cobertura segun lo programado para
el afio 2016 (Direccion Regional de Salud Piura, 2016).

El bajo porcentaje de coberturas demuestran que los nifios y nifias no
estan siendo diagnosticados, monitoreados y evaluados correcta Yy
oportunamente resultando en corto, mediano y largo plazo en altos indices de
anemia y desnutricion principalmente, ademas de otras enfermedades que
predominan segun cada realidad. Es demas conocido que el desarrollo de la
infancia permitira un 6ptimo desarrollo humano y por ende una construccion de
capital social que permitira disminuir el ciclo repetitivo de pobreza, reduciendo
asi las brechas de desigualdad. Actualmente la Regién Piura, un 42.8% de nifios
y nifas menores de 18 meses padecen de anemia; un aumento de 0.5 puntos
porcentuales en referencia al aflo pasado y el 15,9% de nifios y niflas menores
de 6 aflos padecen de desnutricion crénica, un aumento de 0.6% puntos
porcentuales en referencia al afio pasado. (Direccion Regional de Salud Piura,
2018).
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Para una regién donde la poblacion va creciendo significativamente,
segun proyecciones estadisticas indicarian que esta region sera la tercera region
con mayor poblacion para el 2020, el acceso a los servicios de salud no debe
paralizarse, es necesario una planificacion y un trabajo de todos los actores
involucrados con el fin de reducir las brechas existentes, especialmente en las

poblaciones vulnerables.

El acceso al servicio de salud ha sido investigado en distintos paises como
también el nuestro, pero no se hace hincapié al servicio de control de crecimiento
y desarrollo, analizando e identificando las barreras y el nivel de sus dimensiones
durante todo el proceso de cobertura eficaz. Bajo esa duda nace la necesidad
de determinar si existe diferencia en la percepcién del nivel de barreras de
accesos en dos establecimientos de salud, en distintos &mbitos, del servicio de

control de crecimiento y desarrollo en nifios y nifias menores de 3 afos.
1.2. Trabajos previos
1.2.1. Antecedentes internacionales.

Hurtado y Arrivillaga (2018) realizaron el estudio “Determinacion social del
acceso a servicios de salud de poblacién infantil en situacion de discapacidad”.
Fue un estudio de enfoque cualitativo, tipo descriptivo-interpretativo; cuyo
objetivo fue analizar las determinantes sociales de la poblacion de estudio, en
contexto de pobreza. Se encontré una nula accion intersectorial y el
incumplimiento de la ley como también una baja promocion de servicios para la
atencion de las personas con discapacidad fisica, sumado a las barreras
administrativas, geograficas, de trasado, relacionadas con la calidad de la

atencioén, de acceso a recursos, a medicamentos y otros dispositivos médicos.

Virguez (2016) realizo el estudio “Barreras y facilitadores a los servicios
de salud de los jovenes: estudio de caso exploratorio en los Servicios de Salud
Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén”. Fue un estudio de enfoque
cualitativo, disefio no experimental, de tipo descriptivo y de corte transversal,
cuyo objetivo principal fue determinar las barreras y facilitadores principales del

acceso al servicio de salud. El estudio concluyo con la identificacion de estas
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barreras: las fechas para las citas, los horarios de citas y los factores

socioecondémicos de la poblacion.

Bedoya, Garcia y Pérez (2016) realizaron el estudio “Barreras en el
acceso a servicios de salud en pacientes con diagnéstico de enfermedades
oncolégicas en Colombia: Revision sistematica de la literatura”. El objetivo fue
describir las barreras de acceso para el diagnoéstico y tratamiento de los
pacientes con diagnosticos oncolégicos. Se realizd una revision sistematica
extensa de fuentes bibliograficas contenidas en base de datos. Los resultados
de las barreras descritas fueron: barreras estructurales; barreras administrativas;
barreras econdémicas; barreras relacionadas con el personal médico; barreras
culturales; barreras relacionadas con los determinantes sociales; barreras
relacionadas con la posicion socioecondémica, discriminacion social vy
desconocimiento; y barreras relacionadas con la ubicacion geografica, entorno
laboral y el sistema de salud. Concluy6 que el sistema de salud desarticulado en
su estructura financiera y administrativa en donde persisten inequidades en el
acceso y oportunidad para la utilizacién de los servicios, presentdndose barreras
que no solo deterioran la percepcion de la calidad de la atencién sino también
conllevan al empeoramiento de la condicion clinica del paciente lo cual trae

consecuencias para el paciente, su familia, el sistema de salud y el estado.

Restrepo, Silva, Andrade y VH (2014) realizaron el estudio titulado
“Accesos a servicios de salud: analisis de barreras y estrategias en el caso de
Medellin, Colombia”. El estudio fue de enfoque cualitativo, disefio no
experimental, analitico y explicativo, cuyo objetivo fue construir un concepto de
acceso e identificar barreras y estrategias, desde la perspectiva de los actores.
Se identificé a las barreras geograficas, como la principal dificultad en la atencién
de los usuarios, seguido de la entrega, acceso y disponibilidad de medicamentos
y el desconocimiento sobre sus derechos. Se concluye que a mayor
conocimiento de los derechos de salud de los usuarios frente al personal
administrativo y de servicios de salud por parte de los usuarios, se presentan
menores dificultades de acceso, aspecto que estableceria un elemento
facilitador y que debiera utilizarse como estrategia en la eliminacién de las

barreras en la atencion.
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Agudelo et al. (2014) realizaron el estudio “Barreras y Facilitadores de
acceso a los servicios de salud bucal para la poblacion adulta mayor atendida en
la red publica hospitalaria de Medellin, Colombia”. El estudio fue de enfoque
cualitativo y tipo descriptivo cuyo objetivo principal fue identificar los factores que
limitan o favorecen el acceso al servicio de odontologia de los adultos mayores
gue se atienden en el hospital de Medellin, desde el punto de vista del personal
de salud. Se concluye que las barreras encontradas fueron dificultades en las
politicas sociales, desigualdad en la atencién en salud, recurso humano
inadecuado, aspectos culturales y de género; crisis del sector salud.
Concluyendo que hay una necesidad de integrar las politicas de salud y salud

bucal con politicas sociales.

Hirmas, Poffald, Jasmen, Aguilera, Delgado y Vega (2013) realizaron el
estudio “Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revisién
sistemética cualitativa”. Fue un trabajo de enfoque cualitativo retrospectivo, de
disefio no experimental y corte transversal, cuyo objetivo principal fue determinar
la transversalidad de las barreras y facilitadores a través de varias poblaciones,
paises y enfermedades, ademas de determinar la frecuencia con la que se
presentan. Se obtuvo como resultado las siguientes cifras: 25 barreras
correspondieron a la dimension disponibilidad, 67; a la accesibilidad, 87;
aceptabilidad y 51; al contacto con el servicio. Concluyen que las barreras mas
frecuentes fueron los costos de medicinas, consultas médicas y examenes, la
verguenza o temor al atenderse en un servicio de salud, la falta de confianza en

los equipos de salud y en el tratamiento prescrito.

Ballesteros (2013) realiz6 el estudio titulado “Las barreras en el acceso a
los servicios de salud en Argentina: reflexiones a partir del andlisis de los
resultados de dos encuestas nacionales” con el objetivo de analizar los
resultados de dos encuestas nacionales que analizaron sobre los accesos a los
servicios de salud, dichas encuestas fueron: Encuesta nacional de factores de
riesgo realizada en 2009 por el Ministerio de Salud de la nacidén y la encuesta de
la deuda social argentina realizada en 2010 por la universidad catélica argentina,
en los resultados se encontré que el 22,7% de las personas que padecieron de
un malestar o problemas de salud no consultaron por problemas de acceso, el

57,6% del estrato social muy bajo tuvo que esperar mas de una hora la ultima
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vez que accedié a un servicio de salud, frente al 25,9% del estrato medio alto,
se llegd siguiente conclusién: La consulta con un profesional de la salud no

implica que no haya barreras en el acceso a la realizacion de otra consulta.

Poffald, Hirmas, Aguilera, Vega, Gonzalez y Sanhueza (2013) realizaron
el estudio “Barreras y facilitadores para el control prenatal en adolescentes:
resultados de un estudio cualitativo en Chile”, cuyo objetivo fue analizar barreras
y facilitadores de acceso a control prenatal en adolescentes urbanas de 15-19
afios en Santiago, Chile. Se concluye que la existencia de un facilitador (figura
de apoyo) es importante para permitir un ingreso oportuno al sistema de salud

como también para mantener los controles respectivos en los servicios de salud.
1.2.2. Antecedentes nacionales.

Aparco y Huaman (2017) realizaron el estudio de “Barreras y facilitadores a la
suplementacién con micronutrientes en polvo: percepciones maternas y
dindmica de los servicios de salud”, cuyo objetivo fue identificar las barreras y
los facilitadores para la suplementacion con micronutrientes en polvo en madres
de niflos de 6 a 35 meses de edad de Tacna, Loreto, Puno y Lima. Fue un estudio
cualitativo, exploratorio con enfoque de teoria fundamentada, realizado en Lima,
Tacna, Loreto y Puno en el afio 2014. Se identificdé que las barreras que
destacaron fueron: dificultad de obtener una atencion en el establecimiento de
salud, el proceso de recepcion del micronutriente en polvo, resistencias iniciales
al inicio del consumo, percepcién que es un medicamento, sabor desagradable
y efectos secundarios. La retroalimentacion del personal de salud sobre la
evolucion del nifio, la orientacion adecuada al contexto y el horario alternativo
para recoger los multimicronutrientes en polvo son los principales facilitadores.
Se concluy6 que la existencia de barreras relacionadas al sistema de salud, al
producto (MNP) y al comportamiento de nifilos, madres y familia / comunidad,
gue son necesarios abordar con estrategias que permitan superar estas
dificultades, ya que impiden que los nifios consuman diariamente, en una

preparacion adecuada el suplemento de MNP.
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Mufioz (2017) realizo el estudio “Barreras de acceso al servicio de salud
bucal en el Centro Materno Infantil Juan Pablo Il, Lima, 2017”. Tuvo como
objetivo determinar el nivel de barreras de acceso de salud al servicio de salud
bucal. El enfoque cuantitativo, de tipo basico nivel descriptivo, disefio no
experimental de corte transversal. Concluye que mas de la mitad usuarios
definieron que existe un nivel moderado de barreras para el acceso al servicio
de salud bucal, ademas que la dimension disponibilidad puede ser considerada

como la principal barrera.

Cosar (2017) realizé el estudio titulado “Barreras de acceso a los servicios
de la salud en estudiantes de un Instituto de Educacion Superior Tecnologico
Publico”. Tuvo como objetivo determinar el nivel de las barreras de acceso a los
servicios de salud de los estudiantes del Instituto de Educacion Superior
Tecnolégico Publico. ElI enfoque fue cuantitativo de tipo basico de nivel
descriptivo, disefio no experimental y de corte transversal. Concluye que la el
69% de estudiantes consideraron la existencia de un nivel moderado de barreras
de acceso, mientras que el 18.6% y 12.4% consideraron un nivel de barreras
bajo y alto, respectivamente. Ademas, la dimension disponibilidad es

considerada la principal barrera, seguida por la dimension accesibilidad.

Garcia, Benitez y Huaman (2017) realizaron el estudio titulado “Barreras
para el acceso a la atencion integral de las personas afectadas por la coinfeccion
por tuberculosis y virus de inmunodeficiencia humana en Per(”, 2010-2015.
Tuvo un enfoque mixto, la investigacién cualitativa se realiz6 a través de
entrevistas en profundidad con 22 actores claves en siete establecimientos de
salud y el componente cuantitativo a través de analisis de datos programaticos
del 2010 al 2015 sobre programas de tuberculosis y VIH. El objetivo fue
identificar las barreras programéticas que dificultan la atencion integral,
obteniendo como resultado que existe un poca o nula coordinacion entre los
equipos de tuberculosis y VIH, manejo por separado, presupuesto insuficiente,

recurso humano no capacitado y escaso.

Azafiedo (2016) realiz6 el estudio “Salud oral del adulto mayor: acceso,
desafios y oportunidades para la salud publica peruana”. El enfoque que fue de

tipo cuantitativo, de disefio no experimental retrospectivo y de corte transversal,
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Se realizé en base a un andlisis de la Encuesta Demografica de Salud Familiar
(2014), con el objetivo de conocer los patrones de acceso a la atencién dental,
se obtuvo como resultado que el acceso a un servicio dental ocurrié en el 74,8%
de los 5516 adultos mayores encuestados de los cuales el 65,1% fue atendido
por atencion privada.

Vilca (2016) realiz6 el estudio “Determinantes socioculturales vy
organizacionales asociados con el acceso a servicios de salud en el distrito de
Amazonas”, cuyo objetivo fue identificar los determinantes socioculturales y
organizacionales asociados con el acceso a servicios de salud en el distrito de
Leymebamba, provincia de Chachapoyas, departamento de Amazonas durante
el ultimo trimestre del afio 2016. La investigacion fue de enfoque cuantitativo, de
disefio no experimental, de tipo prospectivo con corte transversal analitico. Se
concluye que el 66,8% de la poblacion present6 algun problema de salud y no
acudieron al establecimiento de salud, que las principales barreras que se
identificaron fueron: el tiempo de espera era bastante (77,1%), horarios de

atencién no adecuado (68%) y el trato del personal fue malo (50,2%).

Carrasco (2015) realiz6 el estudio “Factores asociados a la utilizacién en
una clinica odontolégica universitaria peruana”. Tuvo un enfogue cuantitativo
retrospectivo, de disefio no experimental y de corte transversal y cuyo objetivo
fue conocer que factores influyen en la utilizacién del servicio de salud bucal por
parte de los pacientes. En los resultados que se obtuvieron muestra que la
mayoria de personas que utilizan el servicio fue de sexo femenino (74,7%) y de
ocupaciéon estudiante y los pacientes con trabajo independiente tuvieron mas
probabilidad de acceder a los servicios, se concluye que la edad, el sexo y el tipo
de empleo son uno de los factores que influyen méas en la atencion a los servicios

odontoldgicos.

1.3. Teorias relacionadas al tema

A continuacion, se presentan las diferentes concepciones y teorias relacionadas
con las barreras de acceso al servicio de salud, se describen las dimensiones
que permitieron la medicion de las variables de estudio como también los

indicadores de los mismos y las diferentes teorias bajo las cuales se desarroll6
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la presente investigacion. Ademas de la definicion del servicio de crecimiento y

desarrollo dado por la norma técnica vigente peruana.
1.3.1. Bases teéricas de la variable
Barreras de acceso en salud

Antes de definir la variable barrera de acceso al servicio de salud existe la
necesidad de conceptualizar primero el término acceso de salud, esto servira

para contextualizar apropiadamente la variable de estudio.
Conceptualizacién de acceso de salud

El acceso de salud es definido como la relacion funcional entre la poblacion y las
instalaciones y recursos médicos, y refleja la existencia de obstaculos,
impedimentos y dificultades, o de factores facilitadores para los beneficiarios de

la atencion de salud (Bashshur, Shannon y Metzner, 1971).

El acceso a los servicios de salud es un proceso que esta afectado por el
sistema de salud, las caracteristicas de la poblacion (demografia, estructura
social, creencias), comportamiento en relacion a la practica y uso de servicios de
salud, donde estos puedan ser intervenidos por la politica nacional de salud;
ademas se incluye la satisfaccion del usuario (Aday y Andersen, 1974, pp. 208-
220).

El proceso de acceso es una interaccion entre la provisién de servicios y
de la poblacion, que se afecta dependiendo de las particularidades del sistema
de salud, como por los recursos y capacidades de la poblacién para reconocer
necesidades y buscar atencion; atravesando por cuatro etapas para lograr la
atencion de calidad, resaltando que ésta debe ser de calidad (Tanahashi, 1978,
pp. 295-303).

Andersen (1996, pp. 1-10) replantea el modelo de Aday, donde las
caracteristicas de la poblacién, el sistema de salud y el ambiente externo
determinar las practicas individuales de salud y uso del mismo. Ademas, afiade
el término de acceso, que puede ser efectivo: cuando la utilizacion de los

servicios mejora el estado de salud o satisface al consumidor de manera eficiente
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eficiente: cuando el nivel del estado de salud o la satisfaccién aumentan, en

relacion con la cantidad de servicios de atencion médica que se consumen.

Shengelia, Murray y Adams (2003, pp. 221-234) consideran el acceso
como la relacion entre las caracteristicas propias de la poblacion (percepcion de
la enfermedad, factores culturales, sociales y epidemiolégicos) y las
caracteristicas del sistema de salud factores (recurso humano, estructuras,
instituciones, procedimientos y regulaciones); en la cual determinan que la
cobertura es la probabilidad de recibir una intervencion de salud necesaria que
esta condicionada a la necesidad de salud.

Conceptualizacion de barreras de acceso

Tanahashi (1978) lo define como los obstaculos que son responsables de una
falta 0 una atencion ineficaz y sin calidad, que puede suceder en cualquier etapa

del proceso de cobertura (p. 300).

Frenk (1985) refiere que existe una zona intermedia entre la disponibilidad
de recursos y la utilizacion de los mismos a los cual lo denomina resistencia,
definiéndola como “el conjunto de obstaculos en la basqueda y obtencién de la
atencion, los cuales se originan en los recursos para la salud” (p.442), y son
clasificadas en: ecolégicos (tiempo de transporte), financieros (precio) y
organizaciones a la entrada (tiempo para obtener una cita) y al interior (tiempo

de espera para la atencion).

Shengelia, Murray y Adams (2003) reconocieron la presencia de barreras
denominandolas brechas o situaciones diferenciales que son factores que
marcan la diferencia entre la cobertura potencial, que es la probabilidad de recibir

atencion, y la cobertura real, que es la obtencion de la atencion sanitaria efectiva.

Landini (2014) también definié las barreras del acceso como “aquellos
factores que se colocan entre los usuarios y los servicios obstaculizando o

limitando la posibilidad de lograr la atencién necesaria” (p. 232).

La OMS (2014, p. 2) se refiere a las barreras como “los impedimentos

para que las personas utilicen los servicios integrales de salud, la cual impide el
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acceso universal y las agrupa en 5 tipos: geografico, econdmico, sociocultural,

de organizacion o de género”.

Las barreras son todos los obstaculos que impiden o bloquean el acceso.
El Instituto de Medicina propuso una conceptualizacion de acceso basada en
tres tipos de barreras de acceso: estructural, financiero y personal (Institute of
Medicine, 1993).

Las barreras se consideran factores que obstaculizan la participacion y
desarrollo de las personas, que tienen un impacto directo tanto en el
funcionamiento de los 6rganos y las estructuras corporales, como en la
realizacion de las actividades diaria y en el desempefio social. Entre esos
factores que incluyen aspectos con la accesibilidad del entorno fisico, la
tecnologia, las actitudes de la poblacién, los sistemas, servicios y politicas
(Serrano, Ramirez, Abril, Ramén, Guerra y Clavijo, 2013).

El acceso tiene cuatro dimensiones: disponibilidad geogréfica,
accesibilidad, asequibilidad y aceptabilidad. Las barreras para acceder a los
servicios de salud pueden derivarse del lado de la demanda y lado de la oferta
(O'Donnell, 2007).

Los determinantes del lado de la demanda son factores que influyen en
capacidad de utilizar los servicios de salud a nivel individual, familiar o nivel
comunitario, mientras que los determinantes del lado de la oferta son aspectos
inherentes al sistema de salud que dificultan la adopcién del servicio por
individuos, hogares o la comunidad. La necesidad de diferenciar el lado de la
demanda de las barreras del lado de la oferta se relaciona con formulacion de

intervenciones apropiadas (Jacobs, Por, Bigdeli, Annear, & Van Damme, 2011).

Debido a la naturaleza de la unidad de estudio y por aspecto practico y
simple del andlisis propuesto, se empled el Modelo de Cobertura Efectiva de

Tanahashi como sustento teérico para realizar la presente investigacion.
Modelo tedrico de cobertura efectiva de Tanahashi.

Tanahashi (1978) define la cobertura efectiva como el equivalente al concepto

del acceso afnadiéndole en el modelo el término eficaz; el cual refiere que solo
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una parte de la poblacion es beneficiada con la atencién en salud, debido a las
multiples barreras presentes durante el proceso de acceso a los servicios de

salud.

Estas etapas son cinco: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad,
contacto de servicio y cobertura, donde en cada una de las etapas se pueden
identificar las barreras o dificultades que afecta el proceso; lo cual es de

relevancia para tomar medidas eficaces para superar éstas.

Dimensiones de barreras de acceso

Para medir la variable barrera de acceso se ha considerado las dimensiones
propuestas por Tanahashi (1978) en su Modelo de Cobertura Efectiva, las cuales
son (a) disponibilidad, (b) accesibilidad, (c) aceptabilidad y (d) contacto con el

servicio; las cuales seran descritas a continuacion.
Primera dimensién: Disponibilidad

Es la primera etapa que se debe atravesar para el logro de la cobertura y es
definido como el conjunto de recursos con los que se cuenta para realizar la
prestacion de servicios de la salud, midiendo la capacidad del sistema de salud
en relacion con el tamafio de la poblacion. Ademas, esta conformado por tres
elementos importantes que son: recursos fisicos, recursos humanos y servicios

0 programas (Tanahashi, 1978 pp. 296-297).

Levesque, Harris y Russell (2013, p.6) refiere que la disponibilidad es la
existencia fisica de los recursos de salud con la capacidad suficiente para

producir servicios.

Frenk (2014, p. 441) define el término 'disponibilidad’ para referirse a la
presencia de los recursos de la atencion a la salud teniendo en cuenta la

productividad, es decir, su capacidad para producir servicios.
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Indicadores de la dimension disponibilidad
Recursos Fisicos

Es el conjunto de medios fisicos necesarios para la prestacion de servicios como
infraestructura; centros de salud, consultorios, equipos médicos, computadoras,

insumos como medicinas, materiales.
Recursos humanos

Es el conjunto de talento humano que brinda la fuerza de trabajo necesaria para
brindar el servicio de salud a la poblacion, lo cual se expresa a través de sus
capacidades, talento, competencias y habilidades, esta conformado por

profesionales, técnicos, administrativos, entre otros
Servicios

Se entiende como servicios de la salud a los métodos de promocion, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y atencion paliativa, que comprenden la atencion

sanitaria brindada en las comunidades, centros sanitarios y hospitales.
Segunda dimension: Accesibilidad

Es la segunda etapa para alcanzar la cobertura, la poblacion que consiguio
beneficiarse de la disponibilidad, puede utilizar los servicios de salud, es la
capacidad del servicio esta limitada por el nUmero de personas que pueden
alcanzarlo y utilizarlo. Presenta diferentes barreras como largas colas para hacer
los tramites, tiempo de espera largo fuera del consultorio, entre otras; estas
barreras pueden ser de tres tipos; fisica, organizacional y financiera (Tanahashi,
1978, pp. 296-297).

Levesque, Harris y Russell (2013, p.5) refiere que la accesibilidad se
relaciona con el hecho de que las personas que afrontan necesidades de salud
pueden identificar que existe algun tipo de servicio, que se puede alcanzar y

tener un impacto en la salud del individuo.

Frenk (2014, p. 444) define el término 'accesibilidad' como la relacion

funcional entre el conjunto de dificultades a la busqueda y obtencion de la
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atencion (‘resistencia’) y las capacidades correspondientes de la poblacién para

superar tales obstaculos (poder de utilizacion).
Indicadores de la dimensidn accesibilidad
Accesibilidad fisica

Es la distancia que debera recorrer el usuario hacia el centro de salud,
comprende ademas la conectividad y la existencia de medios de transporte para

dicho traslado.
Accesibilidad organizacional

Son los requisitos que deben reunir los usuarios para obtener el servicio de salud
ademas comprende los tramites que se han de realizar para obtener la cita, el

tiempo de espera para la siguiente cita.
Accesibilidad Financiera

Es la capacidad financiera que tiene el usuario para poder solventar el costo de
transporte, gastos para el uso de servicio de salud y la pérdida de ganancia en

el trabajo por el dia que falta para ir por atencion médica.
Tercera dimension: Aceptabilidad

Es la tercera etapa para el logro de la cobertura, donde la capacidad del servicio
es determinada solo por las personas que tienen la voluntad, el deseo o la
aceptacion para utilizar los servicio que le son accesibles; por ende esta etapa
se encuentra influenciada por la percepcién que tienen las usuarios acerca de
las prestaciones de los servicios; encontrandose como ejemplo la falta de
informacion sobre los servicios que existen, falta de confianza en el tratamiento
prescrito, el no deseo de acceder al servicio de salud, entre otros (Tanahashi,
1978, p. 297).

Levesque, Harris y Russell (2013, p.5) refiere que la aceptabilidad se
relaciona con factores culturales y sociales que determinan la posibilidad de que

las personas acepten los aspectos del servicio (por ejemplo, el sexo o el grupo
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social de los proveedores, las creencias asociadas a los sistemas de medicina)

y la conveniencia juzgada de que las personas busquen atencion.
Indicadores de la dimension aceptabilidad
Factores socioculturales

Son los factores sociales y culturales, como costumbres del entorno familiar
aprendido, grado de conocimiento recibido, creencias en base a experiencia
vividas que influyen en un grupo de personas a nivel social y que a su vez hace
posible la aceptacion del servicio algunos ejemplos son percepcion de la
importancia de la salud, percepcién de las necesidades de la salud conocimiento

sobre salud.
Trato

Es la manera como se recibe la prestacion de servicios, por parte del prestador
de servicio y el usuario o viceversa, un buen trato medico con ética y respeto

dara la confianza necesaria para aceptar la prestacion del servicio de salud
Cuarta dimension: Contacto con el servicio

Referido al contacto real entre el servicio y el usuario; como también a la
continuidad de la atencién y a la calidad de la atencién. Entre las barreras que
se encuentran en esta etapa son la percepcion de una mala atencion, la pérdida
de confianza por un tratamiento que no fue efectivo, etc. (Tanahashi, 1978, p.
297).

Indicadores de la dimensidn contacto con el servicio
Continuidad de la atenciéon

Es cuando el paciente regresa al servicio de salud por segunda vez o mas veces
a recibir atencion de salud o para continuar un tratamiento ya iniciado hasta
culminarlo, esto depende de como el paciente recibié o experimento la atencion

de salud.
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Calidad de la atencion

Se refiere a que el tratamiento recibido, sera realizado de acorde a los avances
de la ciencia y la tecnologia integrandose en torno a la atencion de promocion,
prevencion y de atencidn recuperativa asegurando de esta manera la eficacia y
eficiencia, lo cual dara como resultado la satisfaccion del paciente.

Importancia de las barreras de acceso

Es conocida la problematica existente del acceso a la salud a nivel mundial, por
ello la existencia de mdultiples estudios abocados sobre el mismo con el fin de
encontrar posibles respuestas o indicios de solucidon que pueden integrarse a las

politicas sanitarias para resolver este problema de salud publica.

Dicha problemética en el Pert muestra distintas realidades, cada realidad
esta determinada por factores geograficos, demogréaficos, socioeconémicos
propios sumando a ello la existencia de sistemas de salud que existe (privado y
publico).

La identificacion y determinacion de las barreras de acceso permitira
modificar, adaptar y adecuar las politicas de salud en relacion a cada realidad

existente.
Definicion del servicio de crecimiento y desarrollo

El Ministerio de Salud (2011) como ente rector de salud elaboré la Norma
Técnica de Salud para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Nifia y el
Nifio menor de 5 afos, cuya finalidad “es contribuir al desarrollo integral de esta
poblacién, en donde se identificara oportunamente situaciones de riesgo para su
atencion efectiva, todo junto con la participacion de familia, cuidadoras y personal
de salud” (p. 14). Pararealizar el control de crecimiento y desarrollo es necesario
gue en cada centro de salud se cuente con un profesional de salud de enfermeria
o personal de salud técnico capacitado; lo mas idéneo es tener un equipo
multidisciplinario para realizar un manejo completo de los problemas del

crecimiento y desarrollo.
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Crecimiento

Proceso de aumento de la masa corporal de un ser vivo, producido por un
aumento en el niamero de células (hiperplasia) o de su tamafio (hipertrofia). Esto
es debido a diversos factores como nutricionales, socioeconémicos, culturales,
emocionales, genéticos y neuroendocrinos. Es medido a través de las variables

antropomeétricas: peso, talla, perimetro cefalico, etc.
Desarrollo

Proceso dindmico donde los seres vivos alcanzan su mayor capacidad funcional
de sus sistemas en aspectos bioldgicos, psicoldgicos, cognoscitivos,
nutricionales, sexuales, ecoldgicos, culturales, éticos y sociales. Esto esta

influenciado por factores genéticos, culturales y ambientales.
Ambiente de aplicacion

La presente Norma Técnica de Salud es de aplicacion obligatoria en todos los
establecimientos del Sector Salud a nivel nacional (del Ministerio de Salud, de
EsSalud, de la Sanidad de las Fuerzas Armadas, de la Policia Nacional del Perq,
de los Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales, Clinicas y otros del Subsector
Privado), segun corresponda.
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1.4. Formulacion del problema
1.4.1 Problema General.

¢,Cual es la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018?

1.4.2. Problemas especificos.
Problema especifico 1.

¢, Cudl es la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimensién disponibilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y

desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018?

Problema especifico 2.

¢,Cual es la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimensién accesibilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y

desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018?

Problema especifico 3.

¢,Cual es la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimension aceptabilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018?

Problema especifico 4.

¢,Cual es la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimension contacto con el servicio de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018?
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1.5. Justificacion.

La presente investigacion es importante porque responde a las necesidades

educativas actuales de nuestro pais.
Justificacién teorica.

Esta investigacion pretende aumentar el conocimiento acerca del nivel de
barreras, nivel de disponibilidad, nivel de accesibilidad, nivel de aceptabilidad y
nivel de contacto con el servicio que influyen en el acceso contindo a los servicios
de salud de control de crecimiento y desarrollo de nifios y nifias menores de 3
aflos de dos centros de salud en Piura, bajo la aplicacién del Modelo de
Cobertura Efectiva de Tanahashi, con el fin de encontrar la problemética

existente que impiden una cobertura efectiva.

Justificacion social.

La investigacion ayudara a conocer las razones por el cual las madres, padres o
apoderados de los usuarios del servicio de control de crecimiento y desarrollo de
dos centros de salud en Piura; la identificacion de éstas barreras y
posteriormente el analisis de las mismas, se podra tomar estrategias a la
problematica existente; generando un control de salud mas adecuado para el
menor, el cual repercutird en el desarrollo de sus capacidades, habilidades y

potencialidades a corto, mediano y largo plazo.

Justificacién practica.

Esta investigacion permitira conocer la realidad del nivel de las barreras de
acceso al servicio, nivel de disponibilidad, nivel de accesibilidad, nivel de
aceptabilidad y nivel de contacto con el servicio, con este diagnostico se podra
replantear las estrategias que se han venido realizando con el fin de aumentar a
cobertura del servicio. Ademas, este trabajo puede ser utilizado como base para
medir distintos servicios en distintas realidades para hallar soluciones ante la

problematica del no acceso a los servicios de salud.
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1.6. Hipétesis
1.6.1. Hipo6tesis General.

¢ Existe diferencia significativa entre el nivel de percepcidn de barreras de acceso
de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-2018?

1.6.2. Hipotesis Especificas.
Hipotesis especifica 1

¢ Existe diferencia significativa entre el nivel de percepcién de barreras de acceso
en su dimension disponibilidad de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-20187?

Hipotesis especifica 2

¢ Existe diferencia significativa entre el nivel de percepcidn de barreras de acceso
en su dimension accesibilidad de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-20187?

Hipotesis especifica 3

¢ Existe diferencia significativa entre el nivel de percepcién de barreras de acceso
en su dimension aceptabilidad de los usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-20187?

Hipotesis especifica 4

¢ Existe diferencia significativa entre el nivel de percepcion de barreras de acceso
en su dimensién contacto con el servicio de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018?
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1.7. Objetivos
1.7.1. Objetivo general.

Determinar la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018.

1.7.2. Objetivos especificos.

Objetivo especifico 1
Determinar la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimensién nivel de disponibilidad de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

Objetivo especifico 2
Determinar la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimensién accesibilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y

desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

Objetivo especifico 3

Determinar la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimension aceptabilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

Objetivo especifico 4
Determinar la diferencia del nivel de percepcion de barreras de acceso en su
dimension contacto con el servicio de los usuarios al servicio de control de

crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.



[I. Meétodo
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2.1. Disefio de estudio

El disefio se refiere al plan o estrategia que se despliega para la obtencion de la
informacion que se desea alcanzar en la investigacion (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010, p. 120).

En esta investigacion no existe la manipulacion de la variable de estudio
en ninguna de las dos realidades, por ende, se emple6 un disefio no
experimental, es decir se desarroll6 un estudio donde se observaron los
fendbmenos “tal como se dan en su contexto natural, para posteriormente
analizarlos no se provocan las situaciones, sino que se observan situaciones ya
existentes” tal como lo sefalaron Hernandez, Fernandez y Baptista (2010, p.
149).

La investigacion se desarrollé bajo un disefio no experimental de corte
transversal, pues los datos se recolectaron en un s6lo momento y se tenia como
propésito describir la variable en un momento Unico (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010, p. 151).

Enfoque de lainvestigacion

La investigacion se desarrollé bajo el enfoque cuantitativo, pues busca
comprobar la hipotesis de la investigacion, mediante la recoleccidén de datos con
base en la medicion y andlisis estadistico (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2010, p. 4).

Este enfoque cuantitativo representa un conjunto de procesos de manera
secuencial, partiendo de los objetivos y del porqué de la investigacién, se revisa
y disefla un marco tedrico como consecuencia de las teorias existentes
estableciendo la hipétesis y las variables; se prueba la hipétesis mediante el
analisis y contrastacion de datos y finalmente se emiten conclusiones en relacion

a los objetivos que se plantearon.
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Alcance de la investigacién

La investigacion es de alcance descriptivo, debido a que describe y analiza la
variable de la investigacion en este caso, las barreras de acceso de salud

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010, p. 80).

A su vez, McMillan y Schumacher (2005) clasifican la investigacion en
descriptivo-comparativo, porque ademas de describir la variable se compara la
informacion de varias muestras, sea dos 0 mas poblaciones, con la finalidad de

contrastar una o varias hipotesis (p. 42).
Tipo de investigacion

La futura investigacion sera de tipo basico, porque con los datos obtenidos se
aumentara el conocimiento sobre la variable barrera de acceso y los niveles de
sus dimensiones tales como disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
contacto con el servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, en relacion al tiempo sera transversal porque la recoleccion de datos se

realizara en un mismo y unico momento. (Hernandez et al., 2014)

El disefio se resume en esta figura:

Figura 5: Esquema de disefio de investigacion

Mi — O
Mz — O

O1# 02

Donde en este caso:

Ma: muestra de usuarios del primer establecimiento

M2: muestra de usuarios del segundo establecimiento

Oa1: indican las observaciones obtenida en la variable barreras de acceso

O2: Indican las observaciones obtenidas en la variable barreras de acceso
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2.2. Variables, operacionalizacion

En la investigacion se establecieron como variable de estudio las barreras de
acceso a salud. Esta variable es de naturaleza cualitativa y de escala ordinal, por

lo tanto, se pudieron establecer relaciones de orden entre las categorias.
2.2.1. Definicién conceptual de las variables
Variable: Barrera de acceso

“Las barreras de acceso son los factores limitantes responsables
de la mala cobertura y del poco acceso a los servicios de la salud, que causan
dificultad para acceder a estos servicios; en consecuencia, una atencioén ineficaz”
(Tanahashi, 1978, p.300).

2.2.2. Definicion operacional de la variable

La variable barrera de acceso se midié a través de cuatro dimensiones: (a)
disponibilidad presenta cinco items; (b) accesibilidad, siete items; (c)

aceptabilidad, cuatro items; y (d) contacto con el servicio, cuatro items.

Esta variable fue medida con un instrumento constituido por 20 items con
respuesta tipo politémica (nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre) y
los rangos establecidos fueron: barreras de nivel alto de 20 a 46 puntos, barreras

de nivel moderado de 47 a 73 puntos y barreras de nivel bajo de 74 a 100 puntos.

Cabe mencionar que la respuesta nunca equivale a 1 punto; casi nunca,

2 puntos; a veces, 3 puntos; casi siempre, 4 puntos y siempre, 5 puntos.



Tabla 1

Operacionalizacion de la variable: barreras de acceso
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Escala de
Niveles o
Dimensiones Indicadores items medicién y
rango
valores
Recursos fisicos
ly2
Recursos
Disponibilidad 3y4
humanos Siempre
5
Servicios =5
6y7 Casi siempre Alto =
Fisica
8,9y =4 20 - 46
Accesibilidad  Organizacional
10 A veces Moderado =
Financiera
11y 12 =3 A7 - 73
Socio cultural 13y 14 Casi nunca Bajo =
Aceptabilidad
Trato 15y 16 =2 74 - 100
Continuidad de Nunca=1
Contacto con la atencion 17y 18
el servicio Calidad de la 19y 20
atencién

2.3. Poblacién, muestray muestreo

2.3.1 Poblacién

Para Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), la poblacién es el conjunto de

todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones, establecidos

en base a sus caracteristicas, concordando en un lugar y en el tiempo (p. 174).

La poblacién de estudio, estuvo conformada por 216 usuarios del servicio de
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crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 y 113 usuarios del servicio de

crecimiento y desarrollo del centro de salud 2.
2.3.2. Criterios de Inclusidn

Se consider6 como criterios de inclusion, a las madres, padres y/o apoderados
los nifios y nifias menores de 3 afios que acuden a los controles de crecimiento
y desarrollo (CRED) servicio de enfermeria durante el mes de noviembre a
diciembre del 2018.

2.3.3. Criterios de exclusion

No asistir al control de crecimiento y desarrollo de su nifio o nifia, y madres,

padres y/o apoderados de nifios o nifias mayores de 3 afios.
2.3.4. Muestra

La muestra segun Bernal (2010, p. 161) es la parte de la poblacion que se elige,
de la cual se obtiene informacion para llevar a cabo el estudio y sobre la cual se
efectdan las acciones de medicion y observacion de las variables que son objeto
de estudio, que en este caso es las barreras de acceso al servicio de crecimiento

y desarrollo.

Se siguio el esquema de Kinnear y Taylor (1993) que es citado por Bernal
(2010, p. 161) en donde: primero se define la poblacién, segundo se identifica el
marco muestral, tercero se determina el tamafio de la muestra, cuarto se elige el

procedimiento de muestreo y finalmente se selecciona la muestra.
2.3.5. Muestreo

La muestra se eligi6 mediante la técnica de muestreo aleatorio simple y el
procedimiento de sorteo hasta completar el nimero de cupos, porque la eleccion
de los elementos depende de la probabilidad, de que cualquier elemento pueda
ser elegido. El tamafio de la muestra fue calculado mediante la aplicacion de la

formula:
B Z%pgN
n= e?(N —1) + Z?pq




Dénde:

e = Margen de error permitido

Z = Nivel de confianza

p = Probabilidad de ocurrencia del evento

g = Probabilidad de no ocurrencia del evento
N = Tamafio de la poblacién

n= Tamafio 6ptimo de la muestra.

Muestra 1

e = 0.1 error de estimacion

Z = 1,96 con un nivel de confianza del 95%
p = 0,5 de estimado

g = 0,5 de estimado

N =216

Célculo:

n =

Z%pgN

e2(N-1)+Z2%pq

Reemplazando

n =

1.96%%0.5%0.5%216

0.12(216—-1)+1.962%0.5%0.5

207.45
3.11

n =66.9
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Se tomaron las percepciones de 69 usuarios del servicio de crecimiento y

desarrollo del centro de salud 1

Muestra 2

e = 0.1 error de estimacion

Z = 1,96 con un nivel de confianza del 95%
p = 0,5 de estimado

g = 0,5 de estimado

N =113
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Calculo:
Z%pgN
e2(N-1)+Z2pq

Reemplazando

1.96%%0.5%0.5%113
0.12(113-1)+1.962%0.5*%0.5

n =

108.53
2.08

n=52.17

Se tomaron la percepcion de 54 usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo
del centro de salud 2.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
2.4.1. Técnicas de recoleccioén

La técnica utilizada en la presente investigacion fue la encuesta, la cual
es una técnica basada en preguntas dirigidas a un namero representativo de
personas de la poblacion de estudio, a través de cuestionarios con el fin de
indagar sobre las caracteristicas que se desea medir o conocer (Hernandez, et
al., 2010).

Por lo tanto, la técnica que se aplicaran para el recojo de datos en la

presente investigacion sera la encuesta.
2.4.2. Instrumentos de recoleccién

El instrumento que se aplicé para la recoleccion de datos fue el cuestionario.
Hernandez et al (2014) indicaron que es un conjunto de preguntas de una 0 mas
variables a medir’ (p.217). Se utilizd6 un cuestionario para medir el nivel de

barreras de acceso, compuesto de 20 items.

Variable 1: Se aplicé el cuestionario de “Barreras de acceso” considerando su

ficha técnica con las siguientes caracteristicas:
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Ficha técnica

Tabla 2

Ficha técnica del instrumento

Nombre del Instrumento: Cuestionario de “Barreras de acceso”
Autor: Carlos Antonio Toledo Flores
Afo: 2018

Significacion: El cuestionario de “Barreras de acceso” tiene 4 dimensiones que

son los siguientes: Aceptabilidad, accesibilidad, contacto y disponibilidad.
Extension: El instrumento consta de 20 preguntas.

Administracion: Individual

Ambito de Aplicacion: 2 centros de salud en Piura

Duracion: El tiempo de duracion para desarrollar el cuestionario es de
aproximadamente 15 minutos.

Puntuacion: El Instrumento de “Barreras de acceso” utiliza la escala de Likert:
(1) Nunca

(2) Casi nunca

(3) A veces

(4) Casi siempre

(5) Siempre
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Baremacion
Para la baremizacion se consideraron las puntuaciones tipicas transformadas a

escalas, las que se presentan en la tabla 3.

Tabla 3
Baremo de la Escala para medir la barrera de acceso

Alto Moderado Bajo
Barreras de acceso 20 - 46 47 - 73 74 - 100
Disponibilidad 5-11 12 - 18 19-25
Accesibilidad 7-16 17 - 25 26 - 35
Aceptabilidad 4-9 10 - 15 16 - 20
Contacto con el servicio 4-9 10 - 15 16 - 20

2.5. Validacion y confiabilidad de los instrumentos

2.5.1. Validacion de los instrumentos.
La validacion de un instrumento, en términos generales, se refiere al grado en
gue un instrumento realmente mide la variable que pretende medir (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2010).

Para determinar la validez del instrumento, se sometié a consideraciones
de juicio de expertos. Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), el juicio
de expertos consiste en preguntar a personas expertas acerca de la pertinencia,
relevancia, claridad y suficiencia de cada uno de los items, en el caso del

instrumento.
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Tabla 4

Validez del instrumento barreras de acceso, segun expertos

El instrumento presenta Condicion
Experto
Pertinencia Relevancia Claridad  Suficiencia final
Dr. Walter
si Si si si
Menchola Aplicable
Dr. Jorge
si Si si si
Laguna Aplicable
Mg. Maria
si Si si si
Lopez Aplicable

La tabla muestra que los expertos consideraron el instrumento como aplicables
por contener items pertinentes, relevantes, claros y suficientes para garantizar la

medicién valida de la variable barreras de acceso.
2.5.2. Confiabilidad de los instrumentos

Los instrumentos de recoleccion de los datos estuvieron compuestos de items
con opciones politdmicas, estos fueron evaluados y analizados a través del
coeficiente alfa de Cronbach con el fin de determinar su consistencia interna,
analizando la correlacién media de cada item con todas las demas que integran
dicho instrumento. Se aplicé la prueba piloto en un centro de salud con 30
participantes y después se analiz6 mediante el Alfa de Cronbach con la ayuda
del software estadistico Excell obteniéndose un puntaje de 0.801; lo cual indicé
que el instrumento es confiable, segun la tabla 5.
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Tabla 5

Escala de valores para determinar la confiabilidad (Hogan, 2004)

Valor Confiabilidad

Alrededor de 0.9 Nivel elevado de confiabilidad
0.8 o superior Confiable

Alrededor de 0.7, se considera Baja

Inferior a 0.6, indica una confiabilidad Inaceptablemente baja.

2.6. Métodos de analisis de datos

Para el analisis de datos se utiliz6 y ejecutd el programa estadistico Excel
Version 2010, donde los datos fueron analizados y se visualizaron por la
variable de barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo de dos
centros de salud, Piura-2018, se evaluo la confiabilidad del instrumento a través
del Coeficiente de Alfa de Cronbach, posteriormente se hizo el andlisis
estadistico descriptivo de las variables y dimensiones a través de la distribucion
de frecuencias, finalmente se concluyo con la preparacion de los resultados a

través de tablas y graficos cada uno con sus respectivos comentarios.

La contrastacion de hipétesis se realizé mediante el programa estadistico SPSS
22.

2.7. Aspectos Eticos

Los datos indicados en esta investigacion fueron obtenidos y recogidos de los
dos grupos de investigacibn y se procesaron de forma adecuada sin

adulteraciones.

Las madres, padres y/o apoderados que participaron en esta encuesta,
no fueron mencionados, se han tomado las reservas del caso para evitar e
impedir una informacién dafiina en contra de las personas o instituciones que

han colaborado con esta investigacion.
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De igual forma el marco tedrico se recolecto de acuerdo a los parametros
establecidos, obteniéndose de fuentes como libros, revistas y trabajos de
investigacion, principalmente, e indicados para realizare este tipo de estudio,

evitando copia de otras investigaciones.

Finalmente, los resultados de la investigacion no han sido adulterados o
plagiados de otras investigaciones, haciéndose un buen uso de la investigacion

en beneficio de todos.



Resultados
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3.1. Resultados descriptivos
3.1.1. Descripcion de la variable de acceso

Tabla 6
Nivel de percepcion de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control

de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

Establecimiento de salud 1 Establecimiento de salud 2
Nivel
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alto 0 0 9 16.7
Moderado 10 14.5 45 83.3
Bajo 59 85.5 0 0
Total 69 100.0 54 100.0
90.00
80.00
70.00
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e R
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Figura 2. Nivel de percepcion de barreras de acceso de los usuarios al servicio

de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

En la tabla 6 y figura 2 se presentan los niveles de las barreras de acceso segun
la percepcioén de los padres, madres y/o apoderados de los usuarios del servicio
de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1, donde el 85.5% perciben un
nivel bajo de barreras de acceso y solo el 14.5% perciben un nivel moderado de
barreras de acceso, no se evidencia resultados que registren un alto nivel de
barreras de acceso. Asi mismo, se presentan los niveles de las barreras de
acceso segun la percepcion de los padres, madres y/o apoderados de los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, donde
16.7% perciben un nivel alto de barreras de acceso y el 83.3% perciben un nivel
moderado de barreras de acceso, no se evidencia resultados que registren un

bajo nivel de barreras de acceso.

3.1.2. Descripcion de las barreras de acceso segun sus dimensiones
Dimensién 1: Disponibilidad

Tabla 7

Nivel de percepcidn de barreras de acceso en su dimensién disponibilidad de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018

Centro de salud 1 Centro de salud 2
Nivel
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alto 0 0 5 9.3
Moderado 13 18.8 49 90.7
Bajo 56 81.2 0 0
Total 69 100.0 54 100.0
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Dimension : Disponibilidad
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Figura 3. Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension
disponibilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo

de dos centros de salud, Piura-2018

En la tabla 7 y figura 3 se presentan los niveles de las barreras de acceso, en su
dimensién disponibilidad, segun la percepcion de los padres, madres y/o
apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de
salud 1, donde el 81.2% perciben un nivel bajo de barreras de acceso y solo el
18.8% perciben un nivel moderado de barreras de acceso, no se evidencia
resultados que registren un alto nivel de barreras de acceso. Asi mismo, se
presentan los niveles de las barreras de acceso segun la percepcion de los
padres, madres y/o apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 2, donde 9.3% perciben un nivel alto de barreras
de acceso y el 90.7% perciben un nivel moderado de barreras de acceso, no se
evidencia resultados que registren un bajo nivel de barreras de acceso.
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Dimensién 2: Accesibilidad

Tabla 8

Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension accesibilidad de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018

Centro de salud 1 Centro de salud 2
Nivel
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alto 1 15 26 48.1
Moderado 37 53.6 28 51.9
Bajo 31 449 0 0
Total 69 100.0 54 100.0
Dimension: Accesibilidad
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Figura 4. Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension
accesibilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de

dos centros de salud, Piura-2018.
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En la tabla 8 y figura 4 se presentan los niveles de las barreras de acceso, en su
dimensién accesibilidad, segun la percepcion de los padres, madres y/o
apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de
salud 1, donde el 44.9% perciben un nivel bajo de barreras de acceso, el 53.6%
perciben un nivel moderado de barreras de acceso y solo el 1.5% perciben un
nivel alto de barreras de acceso. Asi mismo, se presentan los niveles de las
barreras de acceso, en su dimension accesibilidad, segun la percepcion de los
padres, madres y/o apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 2, donde 48.1% perciben un nivel alto de barreras
de acceso y el 51.9% perciben un nivel moderado de barreras de acceso, no se

evidencia resultados que registren un bajo nivel de barreras de acceso.

Dimension 3: Aceptabilidad

Tabla 9

Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension aceptabilidad de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018

Centro de salud 1 Centro de salud 2
Nivel
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alto 0 0 0 0.0
Moderado 4 5.8 43 79.6
Bajo 65 94.2 11 20.4
Total 69 100.0 54 100.0
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Dimension: Aceptabilidad
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Figura 5. Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension
aceptabilidad de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de
dos centros de salud, Piura-2018.

En la tabla 9 y figura 5 se presentan los niveles de las barreras de acceso, en su
dimensién aceptabilidad, segun la percepcion de los padres, madres y/o
apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de
salud 1, donde el 94.2% perciben un nivel bajo de barreras de acceso y solo el
5.8% perciben un nivel moderado de barreras de acceso, no se evidencia
resultados que registren un alto nivel de barreras de acceso. Asi mismo, se
presentan los niveles de las barreras de acceso, en su dimension accesibilidad,
segun la percepcion de los padres, madres y/o apoderados de los usuarios del
servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, donde 79.6% perciben
un nivel moderado de barreras de acceso y el 20.4% perciben un nivel bajo de
barreras de acceso, no se evidencia resultados que registren un alto nivel de
barreras de acceso.
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Dimensién 4: Contacto con el servicio

Tabla 10

Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension aceptabilidad de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018

Centro de salud 1 Centro de salud 2
Nivel
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alto 0 0.0 4 7.4
Moderado 21 30.4 50 92.6
Bajo 48 69.6 0 0.0
Total 69 100.0 54 100.0
Dimension: Contacto con el servicio
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Figura 6. Nivel de percepcion de barreras de acceso en su dimension contacto
con el servicio de los usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo

de dos centros de salud, Piura-2018.
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En la tabla 10 y figura 6 se presentan los niveles de las barreras de acceso, en
su dimensién contacto con el servicio, segun la percepcion de los padres, madres
y/o apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro
de salud 1, donde el 69.6% perciben un nivel bajo de barreras de acceso y el
30.4% perciben un nivel moderado de barreras de acceso, no se evidencia
resultados que registren un alto nivel de barreras de acceso. Asi mismo, se
presentan los niveles de las barreras de acceso, en su dimensién contacto con
el servicio, segun la percepcion de los padres, madres y/o apoderados de los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, donde
92.6% perciben un nivel moderado de barreras de acceso y solo el 7.4% perciben
un nivel alto de barreras de acceso, no se evidencia resultados que registren un

bajo nivel de barreras de acceso.

3.2. Estadistica Inferencial
3.2.1. Contrastacion de hipotesis general: Variable Barreras de acceso

Para comparar los resultados entre ambos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo se
aplicé la prueba no paramétrica U de Mann-Whithey para muestras
independientes, el cual se observé en dicho analisis, donde el centro de salud 1
obtuvo un valor de rango de 89 y en comparacion al centro de salud 2 que obtuvo

un valor de rango de 27.5.
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Tabla 11

Estimacion del estadistico de contraste para determinar el nivel de significancia
de la variable barreras de acceso, mediante la prueba estadistica U de Mann
Whitney

Centrode N Rango U de Mann Sig.
salud promedio  Whitney
1 69
Barrera de 89
2 54 ,000 ,000
acceso 27,5
Total 113

Prueba de hipoétesis

Regla de decision:

P-valor < 0.05: Rechazo de Ho; Aceptacion de Hi
P-valor > 0.05: Rechazo de Hi; Aceptacion de Ho

Hi: Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcién de las barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo.
Piura-2018.

Ho: No Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al
nivel de percepcién de las barreras de acceso al servicio de crecimiento y
desarrollo. Piura-2018.

Como el valor de significancia es menor que el 0,05 se rechaza la hipotesis nula
y se acepta la hipotesis alterna, es decir los datos confirman que existe diferencia
entre los dos centros de salud, en cuanto a la percepcion de las barreras de

acceso al servicio de crecimiento y desarrollo.



65

3.2.2. Contrastacion de hipotesis especificas
Contrastacion de hipodtesis especifica 1: Dimension Disponibilidad

Para comparar los resultados entre ambos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de barreras de acceso en su dimension disponibilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para muestras independientes, el cual se observé en dicho analisis,
donde el centro de salud 1 obtuvo un valor de rango de 88.15 y en comparacion

al centro de salud 2 que obtuvo un valor de rango de 28.58.

Tabla 12

Estimacion del estadistico de contraste para determinar el nivel de significancia
de la variable barreras de acceso en su dimensién disponibilidad, mediante la

prueba estadistica U de Mann Whitney

Centrode N Rango U de Sig.
salud promedio  Mann
Whitney
1 69
88,15
Disponibilidad 2 54 58,500 ,000
28,58
Total 113

Prueba de hipétesis
Regla de decision:
P-valor < 0.05: Rechazo de Ho; Aceptacion de Hi

P-valor > 0.05: Rechazo de Hi; Aceptacion de Ho

Hi: Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de las barreras de acceso en su dimension disponibilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo. Piura-2018.
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Ho: No Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al
nivel de percepcion de las barreras de acceso en su dimension disponibilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo. Piura-2018.

Como el valor de significancia es menor que el 0.05 se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hipotesis alterna, es decir los datos confirman que existe diferencia
entre los dos centros de salud, en cuanto a la percepcion de las barreras de

acceso en su dimension disponibilidad al servicio de crecimiento y desarrollo.

Contrastacion de hipoétesis especifica 2: Dimension Accesibilidad

Para comparar los resultados entre ambos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de barreras de acceso en su dimension accesibilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para muestras independientes, el cual se observé en dicho andlisis,
donde el centro de salud 1 obtuvo un valor de rango de 87.61 y en comparacion

al centro de salud 2 que obtuvo un valor de rango de 29.28.

Tabla 13

Estimacion del estadistico de contraste para determinar el nivel de significancia
de la variable barreras de acceso en su dimension accesibilidad, mediante la

prueba estadistica U de Mann Whitney

Centrode N Rango U de Mann Sig.
salud promedio  Whitney
1 69
87,61
Accesibilidad 2 54 96,000 ,000
29,28

Total 113
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Prueba de hipétesis
Regla de decision:
P-valor < 0.05: Rechazo de Ho; Aceptacion de Hi

P-valor > 0.05: Rechazo de Hi; Aceptacion de Ho

Hi: Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de las barreras de acceso en su dimension accesibilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo. Piura-2018.

Ho: No Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al
nivel de percepcién de las barreras de acceso en su dimension accesibilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo. Piura-2018.

Como el valor de significancia es menor que el 0.05 se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hipotesis alterna, es decir los datos confirman que existe diferencia
entre los dos centros de salud, en cuanto a la percepcion de las barreras de

acceso en su dimension accesibilidad al servicio de crecimiento y desarrollo.

Contrastacion de hipétesis especifica 3: Dimension Aceptabilidad

Para comparar los resultados entre ambos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de barreras de acceso en su dimension aceptabilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para muestras independientes, el cual se observé en dicho andlisis,
donde el centro de salud 1 obtuvo un valor de rango de 86.88 y en comparacion

al centro de salud 2 que obtuvo un valor de rango de 30.20.
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Tabla 14

Estimacion del estadistico de contraste para determinar el nivel de significancia
de la variable barreras de acceso en su dimension aceptabilidad, mediante la

prueba estadistica U de Mann Whitney

Centrode N Rango U de Mann Sig.
salud promedio  Whitney
1 69
86,88
Aceptabilidad 2 54 146,000 ,000
30,20
Total 113

Fuente: Elaboracién propia. Reporte del SPSS V22 para el estudio

Prueba de hipétesis
Regla de decision:
P-valor < 0.05: Rechazo de Ho; Aceptacion de Hi

P-valor > 0.05: Rechazo de Hi; Aceptacion de Ho

Hi: Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de las barreras de acceso en su dimension aceptabilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo, Piura-2018.

Ho: No Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al
nivel de percepcion de las barreras de acceso en su dimensién aceptabilidad al

servicio de crecimiento y desarrollo, Piura-2018.

Como el valor de significancia es menor que el 0.05 se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hipotesis alterna, es decir los datos confirman que existe diferencia
entre los dos centros de salud, en cuanto a la percepcion de las barreras de

acceso en su dimension aceptabilidad al servicio de crecimiento y desarrollo.
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Contrastacion de hipotesis especifica 4: Dimensién Contacto con el
servicio

Para comparar los resultados entre ambos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de barreras de acceso en su dimension contacto con el servicio al
servicio de crecimiento y desarrollo se aplicé la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney para muestras independientes, el cual se observé en dicho
analisis, donde el centro de salud 1 obtuvo un valor de rango de 88.49 y en

comparacion al centro de salud 2 que obtuvo un valor de rango de 28.16.

Tabla 15

Estimacion del estadistico de contraste para determinar el nivel de significancia
de la variable barreras de acceso en su dimensién contacto con el servicio,

mediante la prueba estadistica U de Mann Whitney

Centrode N Rango U de Mann Sig.
salud promedio  Whitney
Contacto 1 69
88,49
con el 2 54 35,500 ,000
28,16
servicio Total 113

Prueba de hipétesis
Regla de decision:
P-valor < 0.05: Rechazo de Ho; Aceptacion de Hi

P-valor > 0.05: Rechazo de Hi; Aceptaciéon de Ho

Hi: Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al nivel
de percepcion de las barreras de acceso en su dimension contacto con el servicio

al servicio de crecimiento y desarrollo, Piura-2018.
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Ho: No Existe diferencia significativa entre los dos centros de salud en cuanto al
nivel de percepcion de las barreras de acceso en su dimension contacto con el

servicio al servicio de crecimiento y desarrollo, Piura-2018.

Como el valor de significancia es menor que el 0.05 se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hipotesis alterna, es decir los datos confirman que existe diferencia
entre los dos centros de salud, en cuanto a la percepcion de las barreras de
acceso en su dimension contacto con el servicio al servicio de crecimiento y

desarrollo.



[1l. Discusiones
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En relacion a la hipotesis general, los resultados encontrados en esta
investigacion fue que el valor de significancia es menor que el 0,05, se puede
afirmar que existe diferencia entre los dos centros de salud, en cuanto a la
percepcion de las barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo.
Ademas, el rango promedio del centro de salud 1 obtuvo un valor de 89 y en

comparacion al centro de salud 2 que obtuvo un valor de rango de 27,5.

Conforme con los datos obtenidos, a través de la encuesta a los padres,
madres y/o apoderados de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo
de dos centros de salud en Piura, procesados por el programa estadistico Excel
2010 y analizados, evidencian en referencia con el objetivo general que si existe
una diferencia significativa en la percepcion de barreras de acceso; donde en el
centro de salud 2 la totalidad de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo presentan un nivel de barreras de acceso, a diferencia de la
percepcion de los usuarios del centro de salud 1 donde solo el 14.5% percibe un
nivel moderado de barreras. Esto es debido a que dichos centros de salud a
pesar de encontrarse en una misma region presentan caracteristicas distintas en
cuanto a su nivel de organizacién del centro de salud, infraestructura, ubicacién
de los centros y la existencia de transporte y carreteras, estratos socio
econdémico de la poblacion, nimero del recurso humano de salud, condicién del
recurso humano, talento del recurso humano, diversidad y cantidad de servicios
ofrecidos.

De las 4 dimensiones analizadas, la dimensién accesibilidad se presenta
como barrera por el 55.1% de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 1, mientras que las otras dimensiones no
representan barrera para el no acceso al servicio, a diferencia de la percepcion
de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, los
cuales encuentran percepcion de barrera para todas las dimensiones, en la cual
la dimension accesibilidad presenta el nivel mas alto, seguido de la dimension
disponibilidad , luego la dimension contacto con el servicio y por ultimo la
dimension aceptabilidad; estos resultados obtenidos van de acuerdo a lo
mencionado por Virgiez (2016) en su estudio “Barreras y facilitadores a los
servicios de salud de los jévenes: estudio de caso exploratorio en los Servicios

de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén”, se encontré que la
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dimension accesibilidad fue la principal barrera con un 48%, siendo el indicador
organizacional y financiero los que mas resaltan, esto se asemeja a lo reportado
en los dos centros de salud de la presente investigacion. A nivel local,
encontramos similitud en el estudio “Factores asociados a la utilizacién en una
clinica odontoldgica universitaria peruana” de Carrasco (2015) donde el 85.7%
de usuarios que acudieron al servicio eran de estrato social alto, por lo cual la

principal barrera se encontraba en el indicador accesibilidad financiera.

Por otra parte, nuestros resultados obtenidos en las dos realidades
distintas no es concordante a lo encontrado por Hirmas, Poffald, Jasmen,
Aguilera, Delgado y Vega (2013) quienes realizaron la investigacion “Barreras y
facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revision sistematica
cualitativa®, cuyo objetivo fue identificar barreras y facilitadores al servicio de
salud, la cual fue desarrollado en paises como Canada, Estados Unidos, México,
Guatemala, Nicaragua, Zambia y Chile, obtuvo como resultado que la dimensién
aceptabilidad fue la de mayor proporcion, esto se deberia a que la investigacion
fue realizada en paises con una realidad distinto al nuestro, cuyo sistema de
salud tenga caracteristicas mas solidas que la nuestra, ya que la dimension
disponibilidad fue la que menor proporcién de barreras presentd, ademas si estos
estudios hubiesen sido dirigidos al personal de salud y no a los usuarios
posiblemente se hubiesen identificado mayores barreras relacionadas a la
disponibilidad.

En relacion a la hipotesis especifica 1, los resultados encontrados en esta
investigacion fue que el valor de significancia fue menor que el 0,05, se puede
afirmar que existe diferencia entre los dos centros de salud, en cuanto a la
percepcion de las barreras de acceso en su dimension disponibilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo. Ademas, el rango promedio del centro de salud 1
obtuvo un valor de 88,15 y en comparacion al centro de salud 2 que obtuvo un

valor de rango de 28,58.

En referencia con el analisis disponibilidad, se obtuvo que los usuarios del
servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 solo el 18.8% perciben
esta dimension en un nivel moderado de barrera, puesto que no implicaria un
barrera de acceso para la poblacion de dicho centro, esto no seria concordante

con el estudio “Barreras de acceso al servicio de salud bucal en el Centro
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Materno Infantil Juan Pablo Il, Lima, 2017” de Munoz (2017) donde el 54.1% de
usuarios sefiala a la disponibilidad como la principal barrera de acceso, esto
puede deberse a que este centro de salud presenta infraestructura adecuada,
consultorios propios, distintos tipos de servicios como también personal de salud
para actividades prestacionales y promocionales; a pesar de que el recurso
humano es estable en el analisis de esta dimension segun su indicadores se
puede observar que el recurso humano puede ser tomado como barrera para
esta dimension debido al crecimiento de la poblacion lo que saturaria las

actividades del recurso humano.

Por otro lado, tanto lo mencionado por Mufioz (2017) como lo mencionado
por Cosar (2017) en su estudio titulado “Barreras de acceso a los servicios de la
salud en estudiantes de un Instituto de Educacion Superior Tecnolégico Publico”
donde se encontré que la dimension disponibilidad es percibido por el 94.4% de
hombres y el 91.3% de mujeres, si es concordante por lo encontrado por los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, donde el
90.7% percibe con un nivel moderado de barrera, en donde el indicador servicio
presenta el nivel mas alto, seguido de recursos humanos y finalmente el recurso

fisico.

En relacion a la hipotesis especifica 2, los resultados encontrados en esta
investigacion fue que el valor de significancia fue menor que el 0,05, se puede
afirmar que existe diferencia entre los dos centros de salud, en cuanto a la
percepcion de las barreras de acceso en su dimensién accesibilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo. Ademas, el rango promedio del centro de salud 1
obtuvo un valor de 87,61 y en comparacién al centro de salud 2 que obtuvo un

valor de rango de 29,28.

En referencia con el andlisis accesibilidad, se identifica que solo el 1.5%
de usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1
perciben esta dimension con alto nivel de barreras y el 53,6%, como moderado
nivel de barreras; es decir el 55.1% de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 1 perciben un nivel de barreras para esta
dimensién y el 48.1% de usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del
centro de salud 2 perciben un alto nivel de barreras y el 51,9%, moderado nivel

de barreras; es decir el 100% de usuarios del centro de salud 2 perciben que
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existe barreras en esta dimension. Esto es debido a que el centro de salud 1 esta
ubicado en una zona urbana, donde el transporte urbano es constante y se
cuenta con recursos para movilizarse, a diferencia del centro de salud 2, que se
ubica en la zona rural donde el llegar al centro de salud debe hacerse a pie o en
transporte privado, el transporte publico existe, pero se contaria con un gasto
que sale del presupuesto para muchas familias, ademas de la organizacion per
se del centro explicaria el porqué de la diferencia de percepcion. Esto es
concordante con lo mencionado por Restrepo, Silva, Andrade y VH (2014) en su
estudio “Accesos a servicios de salud: analisis de barreras y estrategias en el
caso de Medellin, Colombia” donde la barrera geografica esta presente en todos
los contextos de estudio, resaltando que la distancia no solo es espacial, sino
también econdmico como es el caso encontrado, sobre todo, en los usuarios del

centro de salud 2.

El indicador accesibilidad financiera presenta un alto nivel en los usuarios
del servicio de crecimiento y de desarrollo del centro de salud 2 con un 92.6%
mientras que en el centro de salud 1 es de 4.3% el nivel alto y 26.1% el nivel
moderado esto es debido a que la posibilidad de realizar este gasto extra no es
inherente a toda la poblacion, debido a que pertenecen a distintos estratos socio
econOmicos con caracteristicas distintas. Ademas el indicador accesibilidad
fisica es percibido por el 42.6% de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 2 como alto nivel de barrera y el 57.4%, como
moderado nivel de barrera, a diferencia de los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 donde el 4.4% percibe como alto
nivel de barreray el 18.8% como moderado nivel de barrera; por lo mencionado
lineas arriba esto se debe a la ubicacion del centro y el tipo de vias que existen
a su alrededor, mientras que uno cuenta con carreteras y transporte activo, el
otro establecimiento no posee estas caracteristicas. El indicador accesibilidad
organizacional es percibido como barrera por los dos centros de salud, mientras
que en el centro de salud 1 los usuarios perciben un nivel moderado de barrera
en un 68.1%, el centro de salud 2 es percibido en 92.6% como moderado y el
resto (7.4%) como alto nivel; el tiempo de espera para la atencion como también
la facilidad de la obtencion de citas son obstaculos que limitan la cobertura de

este servicio. Esto es concordante con lo mencionado por Bedoya, Garcia y
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Pérez (2016) en su estudio “Barreras en el acceso a servicios de salud en
pacientes con diagnostico de enfermedades oncoldgicas en Colombia: Revision
sistematica de la literatura” en la cual mencionan la existencia de barreras por el
propio sistema de salud a nivel organizacional, el aspecto econdmico y
geogréfico. Ademas, concuerda con esto es concordante con lo mencionado por
Aparco y Huaman (2017) en su estudio “Barreras y facilitadores a la
suplementacién con micronutrientes en polvo: percepciones maternas y
dinamica de los servicios de salud”, donde refiere una complejidad alta para la
obtencién de una atencién debido a que el servicio presentan una gran demanda
gue establece un cupo de atenciones diarias; ademas que nifios mayores de un

afio no cuenta con programacion de citas mensuales para CRED.

En relacion a la hipotesis especifica 3, los resultados encontrados en esta
investigaciéon fue que el valor de significancia fue menor que el 0,05, se puede
afirmar que existe diferencia entre los dos centros de salud, en cuanto a la
percepcion de las barreras de acceso en su dimension aceptabilidad al servicio
de crecimiento y desarrollo. Ademas, el rango promedio del centro de salud 1
obtuvo un valor de 86,88 y en comparacién al centro de salud 2 que obtuvo un

valor de rango de 30,20.

En referencia a la dimensién aceptabilidad, solo el 5.8% de los usuarios
del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un
moderado nivel de barrera a diferencia del 79.6% de los usuarios del centro de
salud 2, quienes perciben un moderado nivel de barreras. Esto no es
concordante con lo mencionado por Hirmas, Poffald, Jasmen, Aguilera, Delgado
y Vega (2013) quienes realizaron la investigacion “Barreras y facilitadores de
acceso a la atencion de salud: una revision sistematica cualitativa”, donde la
dimensién aceptabilidad tuvo mayor proporcion; esto puede ser debido a que el
factor temor o vergliienza a atenderse y este factor es un sentimiento de
naturaleza propia de la persona, mientras que en este presente estudio esa
factor fue medido subjetivamente puesto que un menor de edad no podria

cuantificar este sentimiento.

En cuanto a sus indicadores de esta dimensién, el 77.8% y 57.4% de los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2 perciben

un nivel de barrera en los indicadores de factor socio cultural y trato,
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respectivamente; a diferencia de los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 1 donde solo lo perciben el 10.1% en factor socio
cultural y 5.8% en el trato. Lo encontrado en el centro de salud 2 es concordante
con lo mencionado por Agudelo et al (2014) en su estudio “Barreras y
Facilitadores de acceso a los servicios de salud bucal para la poblacion adulta
mayor atendida en la red publica hospitalaria de Medellin, Colombia” que indica
la existencia de barreras por los factores culturales, el cual dara la importancia
del servicio prestado y la aceptacion de éste; como también por lo mencionado
por Vilca (2015) en su estudio Determinantes socioculturales y organizacionales
asociados con el acceso a servicios de salud en el distrito de Amazonas ,indica

gue el 50.2% de la poblacion tuvo un trato malo durante el proceso de la atencion.

En relacion a la hipétesis especifica 4, los resultados encontrados en esta
investigaciéon fue que el valor de significancia fue menor que el 0,05, se puede
afirmar que existe diferencia entre los dos centros de salud, en cuanto a la
percepcion de las barreras de acceso en su dimensioén contacto con el servicio
al servicio de crecimiento y desarrollo. Ademas, el rango promedio del centro de
salud 1 obtuvo un valor de 88,49 y en comparacién al centro de salud 2 que

obtuvo un valor de rango de 28,16.

En referencia a la dimension contacto con el servicio, el 30.4% de los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben
un moderado nivel de barreras a diferencia del 100% de los usuarios del servicio
de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, de los cuales solo el 7.4%
perciben un alto nivel de barreras. Esto debido a que el personal de salud del
centro de salud 2 presenta alta rotacién, pierden el contacto con el usuario al no
seguir su caso en especial debido al tiempo de adaptacion del personal y a su
vez, la mayoria de personal de salud recién comienzan a edificar su camino en
la profesién y no tienen la empatia o la calidad de atencién que sus antecesores,
por lo que la confianza hacia el personal de salud disminuye. Esto es
concordante con lo mencionado por Hurtado y Arrivillaga (2018) en su estudio
“Determinacion social del acceso a servicios de salud de poblacion infantil en
situacion de discapacidad” donde sobresale la falta de conocimiento y de la
experiencia del personal de salud en la atencién generando desconfianza en el

servicio y percepcion de mala calidad.
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En cuanto a los indicadores del contacto con el servicio, el 100% vy el
83.3% de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud
2 perciben un nivel de barrera tanto para la continuidad de la atencién como para
la calidad de la misma, esto es concordante con lo mencionado por Garcia,
Benitez y Huaman (2017) en su estudio “Barreras para el acceso a la atencion
integral de las personas afectadas por la coinfeccion por tuberculosis y virus de
inmunodeficiencia humana en Peru, 2010-2015”, donde la falta de seguimiento
de los casos son un problema vinculado con la mala programacion de los
recursos humanos como también por su alta rotacion y en muchos casos la falta
del mismo. La voluntad e interés del personal de salud influye, pero al ser
caracteristicas propias puede ser una fortaleza o una debilidad. Esto no es
apreciado por los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro 1,
puesto que solo el 46.4% presentan un moderado nivel de barrera para el
indicador de continuidad de la atencién esto es debido a que para el regreso al
servicio debe pasar por otras dimensiones que presentan mayor nivel de
percepcion de barreras como también porque esperan o se acostumbran que el
personal de salud les recuerde su siguiente cita o acudan a a ellos por visita
domiciliaria; para el indicador calidad de atencion ninguno de los usuarios de

este centro de salud percibe problemas de calidad.



IV. Conclusiones
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Primera. Se determind que existe diferencia significativa en el nivel de
percepcion de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control y
crecimiento de dos centros de salud, Piura-2018; ya que en el centro de salud
1 el nivel es bajo (85.5%) en cambio en el centro de salud 2 el nivel es
moderado (83.3%), ademdas la dimension accesibilidad podria ser
considerada como la principal barrera de acceso para los dos centros de

salud.

Segunda. Se determind que existe diferencia significativa en el nivel de
percepcion de barreras de acceso en su dimensién de disponibilidad de los
usuarios al servicio de control y crecimiento de dos centro de salud, Piura-
2018; ya que en el centro de salud 1 el nivel es bajo (81.2%) en cambio en

el centro de salud 2 el nivel es moderado (90.7%).

Tercera. Se determiné que existe diferencia significativa en el nivel de
percepcion de barreras de acceso en su dimension de accesibilidad de los
usuarios al servicio de control y crecimiento de dos centro de salud, Piura-
2018; ya que en el centro de salud 1 el nivel es moderado (53.6%) en cambio
en el centro de salud 2 el nivel es alto (48.1%).

Cuarta. Se determind que existe diferencia significativa en el nivel de
percepcion de barreras de acceso en su dimension de aceptabilidad de los
usuarios al servicio de control y crecimiento de dos centro de salud, Piura-
2018; ya que en el centro de salud 1 el nivel es bajo (94.2%) en cambio en

el centro de salud 2 el nivel es moderado (79.6%).

Quinta. Se determiné que existe diferencia significativa en el nivel de
percepcion de barreras de acceso en su dimensién contacto con el servicio
de los usuarios al servicio de control y crecimiento de dos centro de salud,
Piura-2018; ya que en el centro de salud 1 el nivel es bajo (69.6%) en cambio

en el centro de salud 2 el nivel es moderado (92.6%).



V. Recomendaciones
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Primera. Se recomienda realizar trabajos de esta indole para poder
determinar las barreras de acceso percibidas de cada servicio y de cada
centro de salud, con la finalidad de adaptar la provision de servicios a las
necesidades especificas de cada poblacién, disefiar e implementar
estrategias para lograr el acceso equitativo a la atencion en salud.

Segunda. Se recomienda optimizar los recursos con los que se cuenta,
ademas de incidir en actividades promocionales como creacion de talleres y
sensibilizacion a la poblacién. Crear estrategias para poder retener o atraer
a los profesionales de salud al centro.

Tercera. Se recomienda evaluar y replantear las estrategias de plan de
mejora continua dentro de los establecimientos para poder reducir tiempos y
hacer mas accesible la asignacién de citas. El trabajo con la municipalidad
es basico para contribuir a la mejora de vias de acceso al centro de salud.

Cuarta. Se recomienda hacer estudios para evaluar y analizar los factores
socios culturales, para medir fehacientemente el concepto sobre el beneficio
del servicio de salud. Trabajar junto con las unidades educativas sobre el

concepto de salud.

Quinta. Se recomienda capacitar al personal de salud sobre la calidad de
atencion brindada, ademas de reestructurar el plan de monitoreo de visitas,
se puede trabajar junto con los agentes comunitarios para la identificacién de

hogares que no acuden al servicio.
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1. Titulo
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de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

2. Autor
Carlos Antonio Toledo Flores, toledoflores@hotmail.com

3. Resumen
El objetivo de la investigacion fue determinar la diferencia del nivel de percepcion
de barreras de acceso de los usuarios al servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018. La investigacion se desarroll6 un
enfoque cuantitativo, de tipo basico de nivel descriptivo comparativo. La
poblacién del centro de salud 1 estuvo constituida por 69 usuarios y la poblacion
del centro de salud 2 de 54 usuarios, para la recoleccion de la informacién se
utilizé la técnica encuesta y como instrumentos fue el cuestionario. El
procesamiento de datos se realizdé en el software Excel 2010 y SPSS V22.
Realizado el andlisis descriptivo y comparativo se llegd la conclusion que si
existe diferencia significativa entre la percepcion de la variable barreras de
acceso y en todas sus dimensiones, al servicio de crecimiento y desarrollo de los
dos centro de salud en Piura, predominando un bajo nivel de percepcién de
barrera en el centro de salud 1 y un moderado nivel en el centro de salud 2.

4. Palabras clave
Barreras de acceso, disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, contacto con el
servicio.

5. Abstract
The main objective of the research was to determine the difference in the level of
perception of barriers of access of users to the service of control of growth and
development of two health centers, Piura-2018. The research developed a
guantitative, basic-type approach to descriptive comparative. The population of
the health center 1 was constituted by 69 users and the population of the health
center 2 of 54 users, for the collection of the information the survey technique
was used and as instruments was the questionnaire. The data processing was
done in Excel 2010 software and SPSS V22. Once the descriptive and
comparative analysis was carried out, the conclusion was reached that if there is
a significant difference between the perception of the access barriers and in all
its dimensions, the service of growth and development of the two health centers
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in Piura, with a low level of barrier perception in the health center 1 and a
moderate level in the health center 2.
6. Keywords
Access batrriers, availability, accessibility, acceptability, contact with the service.
7. Introduccion

Las barreras de acceso a los servicios de la salud constituyen una problematica
en nuestro sistema de salud y como tal estudiar su importancia y nivel en el como
se encuentran permitira conocer las dificultades para poder replantear
estrategias, todo con la finalidad de aumentar la cobertura de salud. El acceso a
los servicios de salud es un proceso que esta afectado por el sistema de salud,
las caracteristicas de la poblacién (demografia, estructura social, creencias),
comportamiento en relacion a la practica y uso de servicios de salud, donde estos
puedan ser intervenidos por la politica nacional de salud; ademas se incluye la
satisfaccion del usuario (Aday y Andersen, 1974, pp. 208- 220). Han existido
varios modelos para conceptualizar el acceso y todos coinciden en que es un
grado de ajuste entre la oferta (servicios de salud) y la demanda (usuario que
necesita el servicio). Tanahashi (1978) en su modelo de cobertura efectiva,
definio el acceso como un proceso de interaccion hasta alcanzar la atencion de
salud de manera eficaz al cual denomino cobertura, donde distingue cuatro
etapas en todo el proceso la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y el
contacto, donde se pueden identificar las barreras que obstaculizan que se lleve
a cabo dicho proceso. El término 'disponibilidad’ se refiere a la presencia de los
recursos de la atencién a la salud teniendo en cuenta la productividad, es decir,
su capacidad para producir servicios (Frenk, 2014, p. 441). La accesibilidad se
relaciona con el hecho de que las personas que enfrentan necesidades de salud
pueden identificar que existe algun tipo de servicio, que se puede alcanzar y
tener un impacto en la salud del individuo (Levesque, Harris y Russell, 2013,
p.5). Levesque, Harris y Russell (2013, p.5) refieren que la aceptabilidad se
relaciona con factores culturales y sociales que determinan la posibilidad de que
las personas acepten los aspectos del servicio (por ejemplo, el sexo o el grupo
social de los proveedores, las creencias asociadas a los sistemas de medicina)
y la conveniencia juzgada de que las personas busquen atencion. En relacion
con el contacto real entre el servicio y el usuario; como también a la continuidad

de la atencion y a la calidad de la atencion. Entre las barreras que se encuentran
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en esta etapa son la percepcion de una mala atencion, la pérdida de confianza
por un tratamiento que no fue efectivo, etc. (Tanahashi, 1978, p. 297). El
Ministerio de Salud (2011) como ente rector de salud elaboro la Norma Técnica
de Salud para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Nifia y el Nifio menor
de 5 afos, cuya finalidad es contribuir al desarrollo integral de esta poblacion, en
donde se identificara oportunamente situaciones de riesgo para su atencion
efectiva, todo junto con la participacion de familia, cuidadoras y personal de
salud. La unidad de andlisis estuvo dada por los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo de dos centros de salud en Piura y los resultados
obtenidos permitieron identificar el nivel de barreras, disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y el contacto del servicio para poder saber en qué
etapa de la cobertura se dan mayores barreras y realizar a través de este
diagndstico un replanteamiento de estrategias para un mejor aprovechamiento

de los recursos que puedan poseer los centros de salud.

8. Metodologia
El presente trabajo se desarroll6 con un disefio no experimental porque se
observo la variable tal y como se presentd en su medio natural sin realizar
ninguna intervencion o manipulacion por parte del investigador al momento de
recoger la informacién y fue de tipo transversal porque dicha recoleccion de
datos se realizé en un mismo y Unico momento (Hernandez, et al. 2014). La
poblacion estuvo conformada por los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud en Piura, siendo la primera muestra un total
de 69 usuarios y la segunda muestra un total de 54 usuarios. La técnica utilizada
en la presente investigacion fue la encuesta, que es una técnica basada en
preguntas orientadas a un nimero considerable de personas, la cual utiliza el
instrumento cuestionario para recoger informacidn sobre las caracteristicas que
se desea medir o conocer (Hernandez, et al., 2014), la forma de aplicacion fue
directa con un tiempo de aplicacion de 15min, estuvo conformada por 20
preguntas, distribuidas en 5 preguntas para la dimension disponibilidad, 7 para
la dimension accesibilidad, 4 para la dimension aceptabilidad y 4 para la
dimensién contacto con el servicio; las respuestas se estructuraron de tipo

politdmica, considerando 5 categorias: Nunca = 1, Casi nunca = 2, A veces = 3,
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Casi siempre = 4 y Siempre = 5. Para determinar la validez del instrumento, se
someti6 a consideracion de juicio de expertos.
9. Resultados
Se observo que el 14.5% de usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del
centro de salud 1 perciben un nivel moderado de barreras, en contra parte con
los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, de los
cuales el 16.7% y 83.3% perciben un nivel alto y moderado de barreras,
respectivamente. En la dimension disponibilidad el 18.8% de usuarios del
servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un nivel
moderado de barreras; en contra parte con los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, de los cuales el 9.3% y 90.7%,
perciben un nivel alto y moderado de barreras, respectivamente. En la dimension
accesibilidad se observa que solo el 1.5% de usuarios del servicio de crecimiento
y desarrollo del centro de salud 1 perciben un nivel alto de barreras, mientras
que el 53.6% de usuarios percibe un nivel moderado de barreras; a diferencia
del 48.1% y el 51.9% de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del
centro de salud 2 quienes perciben un nivel alto y moderado de barreras en su
dimensién de accesibilidad, respectivamente. En la dimension aceptabilidad se
observa que ningun usuario del servicio de crecimiento y desarrollo de los dos
centros de salud perciben un nivel alto de barreras. El 5.8% de los usuarios del
servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un nivel
moderado de barreras; mientras que el 79.6% de usuarios percibe un nivel
moderado de barreras para el centro de salud 2. Se observa que el 30.4% de los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben
un nivel moderado de barreras en su dimension contacto con el servicio. En el
centro de salud 2, todos los usuarios presentan un nivel de barreras en su
dimensién contacto con el servicio, el 7.4% lo percibe alto y el 92.6%, moderado.
10.Discusion

En referencia con el objetivo general, se evidencia que si existe una diferencia
significativa en la percepcion de barreras de acceso; donde en el centro de salud
2 la totalidad de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo presentan
un nivel de barreras de acceso, a diferencia de la percepcion de los usuarios del
centro de salud 1 donde solo el 14.5% percibe un nivel moderado de barreras.
Esto es debido a que dichos centros de salud a pesar de encontrarse en una
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misma region presentan caracteristicas distintas en cuanto a su nivel de
organizacion del centro de salud, infraestructura, ubicacion de los centros y la
existencia de transporte y carreteras, estratos socio econémico de la poblacion,
namero del recurso humano de salud, condicion del recurso humano, talento del
recurso humano, diversidad y cantidad de servicios ofrecidos. La dimensién
accesibilidad se presenta como barrera por el 55.1% de los usuarios del servicio
CRED del centro de salud 1, mientras que las otras dimensiones no representan
barrera para el acceso al servicio, a diferencia de la percepcién de los usuarios
del servicio CRED del centro de salud 2, los cuales encuentran percepcion de
barrera para todas las dimensiones, en la cual la dimension accesibilidad
presenta el nivel mas alto, seguido de la disponibilidad , contacto con el servicio
y por ultimo la aceptabilidad; estos resultados obtenidos van de acuerdo a lo
mencionado por Virglez (2016) en su estudio “Barreras y facilitadores a los
servicios de salud de los jévenes: estudio de caso exploratorio en los Servicios
de Salud Colectiva (SSC) de la localidad de Usaquén”, se encontré que la
dimension accesibilidad fue la principal barrera con un 48%, siendo el indicador
organizacional y financiero los que mas resaltan, esto se asemeja a lo reportado
en los dos centros de salud de la presente investigacion. En referencia con el
analisis disponibilidad, se obtuvo que los usuarios del servicio CRED del centro
de salud 1 solo el 18.8% perciben esta dimensién en un nivel moderado de
barrera, puesto que no implicaria un barrera de acceso para la poblacion de
dicho centro, esto no seria concordante con el estudio “Barreras de acceso al
servicio de salud bucal en el Centro Materno Infantil Juan Pablo Il, Lima, 2017
de Mufioz (2017) donde el 54.1% de usuarios sefala a la disponibilidad como la
principal barrera de acceso, esto puede deberse a que este centro de salud
presenta infraestructura adecuada, consultorios propios, distintos tipos de
servicios como también personal de salud para actividades prestacionales y
promocionales; pero si es concordante con lo encontrado en el centro de salud
2. En referencia con el analisis accesibilidad, se identifica que solo el 1.5% de
usuarios del servicio CRED del centro de salud 1 perciben esta dimension con
alto nivel de barreras y el 53,6%, como moderado nivel de barreras; es decir el
55.1% de los usuarios del servicio CRED del centro de salud 1 perciben un nivel
de barreras para esta dimension y el 48.1% de usuarios del servicio CRED del
centro de salud 2 perciben un alto nivel de barreras y el 51,9%, moderado nivel
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de barreras; es decir el 100% de usuarios del centro de salud 2 perciben que
existe barreras en esta dimension. Esto es debido a que el centro de salud 1 esta
ubicado en una zona urbana, donde el transporte urbano es constante y se
cuenta con recursos para movilizarse, a diferencia del centro de salud 2, que se
ubica en la zona rural donde el llegar al centro de salud debe hacerse a pie o en
transporte privado, el transporte publico existe, pero se contaria con un gasto
que sale del presupuesto para muchas familias, ademas de la organizacion per
se del centro explicaria el porqué de la diferencia de percepcion. Esto es
concordante con lo mencionado por Aparco y Huaman (2017) en su estudio
“Barreras y facilitadores a la suplementaciéon con micronutrientes en polvo:
percepciones maternas y dinamica de los servicios de salud”, donde refiere una
complejidad alta para la obtencion de una atencién debido a que el servicio
presentan una gran demanda que establece un cupo de atenciones diarias;
ademas que niflos mayores de un afio no cuenta con programacion de citas
mensuales para CRED. En referencia a la dimension aceptabilidad, solo el 5.8%
de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1
perciben un moderado nivel de barrera a diferencia del 79.6% de los usuarios
del centro de salud 2, quienes perciben un moderado nivel de barreras. Esto no
es concordante con lo mencionado por Hirmas, Poffald, Jasmen, Aguilera,
Delgado y Vega (2013) quienes realizaron la investigacion “Barreras y
facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revisién sistematica
cualitativa”, donde la dimensién aceptabilidad tuvo mayor proporcion; esto puede
ser debido a que el factor temor o verglienza a atenderse y este factor es un
sentimiento de naturaleza propia de la persona, mientras que en este presente
estudio esa factor fue medido subjetivamente puesto que un menor de edad no
podria cuantificar este sentimiento. En referencia a la dimension contacto con el
servicio, el 30.4% de los usuarios del servicio CRED del centro de salud 1
perciben un moderado nivel de barreras a diferencia del 100% de los usuarios
del servicio CRED del centro de salud 2, de los cuales solo el 7.4% perciben un
alto nivel de barreras. Esto debido a que el personal de salud del centro de salud
2 presenta alta rotacién, pierden el contacto con el usuario al no seguir su caso
en especial debido al tiempo de adaptacion del personal y a su vez, la mayoria
de personal de salud recién comienzan a edificar su camino en la profesion y no

tienen la empatia o la calidad de atencion que sus antecesores, por lo que la
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confianza hacia el personal de salud disminuye. Esto es concordante con lo
mencionado por Hurtado y Arrivillaga (2018) en su estudio “Determinacion social
del acceso a servicios de salud de poblacién infantii en situacién de
discapacidad” donde sobresale la falta de conocimiento y de la experiencia del
personal de salud en la atencion generando desconfianza en el servicio y

percepcion de mala calidad.

11. Conclusiones
Se determind que existe diferencia significativa en el nivel de percepcion de
barreras de acceso de los usuarios al servicio de control y crecimiento de dos
centros de salud, Piura-2018; ya que en el centro de salud 1 el nivel es bajo
(85.5%) en cambio en el centro de salud 2 el nivel es moderado (83.3%), ademas
la dimensién accesibilidad podria ser considerada como la principal barrera de
acceso para los dos centros de salud.
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Anexo 2:

Instrumento de recoleccidén



ENCUESTA: Barreras de acceso al servicio de Crecimiento y Desarrollo

Estimada usuaria:

100

La presente encuesta anonima tiene por objetivo recolectar datos para realizar una

investigacion sobre la percepcion de barreras de acceso al servicio de Crecimiento y

Desarrollo. Para ello recurrimos a su valiosa colaboracién y desde ya agradecemos su

aporte que contribuird con el trabajo de investigacion. Recuerde esto es simplemente

una apreciacion de lo que Ud. Considera.

BARRERAS DE ACCESO AL SERVICIO DE CRED

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

DISPONIBILIDAD

¢El servicio del centro de salud, al cual asiste, cuenta con una infraestructura completa para atender

L sus necesidades?

2 ¢ El consultorio del servicio del centro de salud, al cual asiste, es adecuado para la atenciéon?

3 ¢El nimero de personal de salud del servicio del centro de salud al cual asiste, es suficiente?

4 ¢El personal del centro de salud, al cual asiste, esta plenamente capacitado brindar la atencién?
5 ¢ Ha recibido informacion sobre la importancia del servicio de crecimiento y desarrollo?

ACCESIBILIDAD

6 ¢La distancia al centro de salud, al cual asiste, es aceptable?

7 ¢ Existe transporte urbano para acudir a su centro de salud?

8 ¢Los horarios de citas que ofrece el centro de salud, al cual asiste, son los adecuados para usted?

9 ¢Los tramites para la asignacién de sus citas y demas servicios son adecuados para usted?

10 | ¢Espera un tiempo adecuado antes para la atencion?

11 ¢ Sus ingresos son suficientes para los gastos extras que se pueden presentar durante la atencion
de salud?

12 | ¢El costo de traslado que gasta al centro de salud es adecuado para usted?

ACEPTABILIDAD

13 | ¢Se siente tranquila cuando su menor hijo(a) recibe la atencién?

14 | ¢Confia en el tratamiento prescrito que se le brinda en el servicio de su centro de salud?

15 | ¢El personal que atiende en el centro de salud tiene un buen trato en la atencion a usted?

16 ¢Durante el proceso de atencidn en el centro de salud se ha sentido conforme por su concepcion
cultural o social?

CONTACTO CON EL SERVICIO

17 | ¢Regresa a su centro de salud para atender nuevamente a su menor hijo(a)?

18 | ¢El personal de salud hace seguimiento de su caso?

19 | ¢Sigue todas las indicaciones que le brinda el profesional de salud que atiende a su menor hijo(a)?

20 ¢ Considera que la atencién que le brinda el servicio de salud del centro médico al cual asiste, es

buena?




Anexo 3:
Certificado de validez de instrumentos
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Matriz de consistencia

Titulo: Nivel de percepcion de barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo en dos centros de salud, Piura - 2018
Autor: Carlos Antonio Toledo Flores

Problema

Objetivos

Hipotesis

Variable e indicadores

Problema General:

¢,Cual es la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso de
los usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-20187?

Problemas Especificos:

¢,Cual es la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso en
su dimension disponibilidad de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-20187?

¢Cudl es la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso en
su dimensién accesibilidad de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-2018?

Objetivo General:

Determinar la diferencia del nivel
de percepcion de barreras de
acceso de los usuarios al servicio
de control de crecimiento vy
desarrollo de dos centros de salud,
Piura-2018.

Objetivos Especificos:

Determinar la diferencia del nivel
de percepcion de barreras de
acceso en su dimensién
disponibilidad de los usuarios al
servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud,
Piura-2018.

Determinar la diferencia del nivel
de percepcion de barreras de
acceso en su dimensién
accesibilidad de los usuarios al
servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud,
Piura-2018.

Hipotesis General:

¢Existe diferencia significativa
entre el nivel de percepcion de
barreras de acceso de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos
centros de salud, Piura-2018?

Hipotesis Especificos:

¢Existe diferencia significativa
entre el nivel de percepcion de
barreras de acceso en su nivel
disponibilidad de los usuarios al
servicio de control de crecimiento
y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018?

¢Existe diferencia significativa
entre el nivel de percepcion de
barreras de acceso en su
dimensiéon accesibilidad de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos
centros de salud, Piura-2018?

Variable: Barreras de acceso

Dimensiones Indicadores Items Escat_lggje Rangos
medicion
Recursos fisicos ly?2 Nunca = Alto =
Disponibilidad Recursos humanos 3y4 1 20— 46
Servicios 5
Casi nunca = Moderado =
Accesibilidad Fisica | 6 y 7 2 47 - 73
Accesibilidad
Accesibilidad Organizacional 8, 9y 10 A veces = Bajo =
Accesibilidad 3 74 - 100
financiera 11 y 12
Casi siempre = 4
Factores 13y 14
Aceptabilidad socioculturales Siempre =
Trato 15y 16 5
Continuidad con la 17 y 18
Contacto con el atencion
servicio Calidad de la 19y 20
atencion
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¢Cudl es la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso en
su dimension aceptabilidad de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-20187?

¢,Cual es la diferencia del nivel de
percepcion de barreras de acceso en
su dimensién contacto con el servicio
de los usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos centros
de salud, Piura-2018?

Determinar la diferencia del nivel
de percepcion de barreras de
acceso en su dimension
aceptabilidad de los usuarios al
servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud,
Piura- 2018.

Determinar la diferencia del nivel
de percepcion de barreras de
acceso en su dimension contacto
con el servicio de los usuarios al
servicio de control de crecimiento y
desarrollo de dos centros de salud,
Piura-2018.

¢Existe diferencia significativa
entre el nivel de percepcién de
barreras de acceso en su
dimensién aceptabilidad de los
usuarios al servicio de control de
crecimiento y desarrollo de dos
centros de salud, Piura-2018?

¢Existe diferencia significativa
entre el nivel de percepcién de
barreras de acceso en su
dimension contacto con el
servicio de los usuarios al
servicio de control de crecimiento
y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018?
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Metodologia

Poblacién y muestra

Técnicas e instrumentos

Estadistica a utilizar

Disefio:
No experimental de
transversal

Enfoque:
Cuantitativo

Alcance:
Descriptivo comparativo

Tipo:
Basico

corte

Poblacion:

Centro de Salud 1:
216 usuarios
Centro de Salud 2:
113 usuarios

Muestra:

Centro de salud 1:
69 usuarios
Centro de salud 2:
54 usuarios

Variable :
Barreras de acceso

Técnica:
Encuesta

Instrumento:
Cuestionario

Descriptiva:
Se uso frecuencias y porcentajes

Inferencial:
Se utilizé la prueba estadistica de
U-MANN WHITNEY, para

comparaciones de dos muestras
independientes




Anexo 5:

Consentimiento informado
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Declaracion de Consentimiento Informado

Esta investigacion es realizada por Carlos Antonio Toledo Flores, estudiante de
posgrado de la Universidad Cesar Vallejo y tiene como principal objetivo
determinar el nivel de barreras de accesos del servicio de control de crecimiento

y desarrollo percibidos por los usuarios.

Los procedimientos utilizados en este estudio son libres de riesgo y no le

generara molestia.

Usted no recibira ningun beneficio personal, pero la informacién obtenida sera

atil para los propésitos del estudio.

Toda la informacion que proporcione serd manejada con absoluta

confidencialidad y sera utilizada Unicamente con fines de investigacion cientifica.

La participacion es voluntaria y la puede interrumpir en el momento que quiera.

Si tiene preguntas sobre el estudio puede hacerlas sin ningln inconveniente.

Si usted desea participar por favor firme el presente documento



Anexo 6:
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Datos del centro de salud 1

20

19

18

17

16

15

14

13

12

11

10

Pl

P2
P3
P4
P5

P6
P7
P8
P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

P24

P25

P26

P27

P28

P29

P30

P31

P32

P33

P34

P35

P36
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P37
P38
P39
P40
P41
P42
P43
P44
P45
P46
P47
P48
P49
P50
P51
P52
P53
P54
P55
P56
P57
P58
P59
P60
P61
P62
P63
P64
P65
P66
P67
P68
P69
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Datos Centro de salud 2

20

19

18

17

16

15

14

13

12

11

10

Pl

P2
P3
P4
P5

P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22
P23
P24
P25
P26
P27
P28
P29
P30
P31
P32
P33
P34
P35
P36
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P37
P38
P39
P40
P41
P42
P43
P44
P45
P46
P47
P48
P49
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P51
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P53
P54




Anexo 8:

ImprPant de los resultados estadisticos procesados en SPSS
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Visor de modelos -
Archivo  Editar  Ver  Ayuda

f
i s & L i 2 L
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Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula S Prueha Sig.% Decision®
La distribucidn de Barreras es la th? L ) Rechace la
: - ; Mann-Whitney A hie e
1 misma entre las categorias de para muestras 000 | hipotesis
Grupo. independientes nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05.

Filtro de campos: |-MOSTRAR TODO- ™ | Vista: |Vista de resumen de hipdtesis * | Restablecer

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
Grupo
1,000 2,000
N=64 N=54
10094 Rango de media= 89,00 Rango de media= 27 50 00
o ¢
g 8
- 60 #
=0
T
30,0
Frecuencia Frecuencia

N total 123

U de Mann-Whitney o0

W de Wilcoxon 1,485,000

Estadistico de contraste 000

Error estandar 195 990

Estadistico de contraste

estandarizado 9,506

S.ilgnificacién asintotica (prueba 000 =

Vista: |‘ufista de prueba de muestras independientas ™ |

Prueba(S). |Mann-Whitney = | Campos(l): |Earreras * Grupo(Pruebal ) ™ |




Visor de modelos

Archivo  Editar  Ver  Ayuda

I E & L
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Resumen de contrastes de hipétesis

Hipétesis nula e Prueba < Sig.$ Decisions
La distribucion de Disponibilidad es Prueba U de ; Rechace la
: i i Mann-Whitney A hinEteed
1 la misma entre |as categorias de el 000  hipdtesis
Grupo. independientes nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05.

i
i A& L
Prueba U de Mann-Whithey para muestras independientes
Grupo
1,000 2,000
N =63 N=54
o 304 Rangode media=8815 Rango de media = 28,58 30 o
g £
g 20 20 g
a
g 1071 1o g
0 o
25|,D
Frecuencia Frecuencia
N total 123
U de Mann-Whitney 58 500
W de Wilcoxon 1543500
Estadistico de contraste 58 E00
Error estandar 195 363
Estadistico de contraste
estandarizado 9231
Significacion asintotica (prueba
bilateral) 000

Vista: |Vista de prueba de muestras independientes ™ |

~NMOSTRAR TODO-- ~ !

Filtro de campos:

Vista: |Vista de resumen de hipdtesis ¥ || Restablecer

Prueba(S) |Mann-Whitney ™ | Campos(l): |Disponibilidad * Grupo(Pruebal ) =
T e A o e A = S
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&) Visor de modelos - a X
rchivo  Editar  Yer  Ayuda
k=] i & L
Fs
Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
Grupo
1,000 2,000
1 n=6g N= 54 [0
Rango de media = 87 61 Rango de media= 29,28
] ]
-] 30 &
= a
3 L3
| 20 &
< 2
o
Resumen de contrastes de hipotesis
Hipotesis nula S Prueha © Sig.% Decision'
Frecuencia Frecuencia
La distribucidn de Accesibilidad es E{:ﬁ:_ﬁifﬁe Rechace la
1 la misma entre las categorias de para muestrag 000 hipdtesis
Grupo. independientes nula. N total 123
Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es 05,
U de Mann-Whitney 96,000
W de Wilcoxon 1,681,000
Estadistico de contraste 96,000
Error estandar 195 429
Estadistico de contraste
estandarizado 9,042
§,'.9_r][fifﬂc'°" asintotica (prueba 000 =
Vista: |‘u’ista de prueba de muestras independientas ™ |
iiltro de campos: |-MOSTRARTODO-~ | Vista: |Vista de resumen de hipétesis ™ | [Res;ahiecer Prueba(S). |Mann-Whitney ™ | Campos(]): |Accesibi|idad * Grupo(Pruebal ) ™
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] visor de modelos - X
Archivo  Editar  Ver  Ayuda
I g & 1S (i B & 1L
Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
Grupo
1,000 2,000
7 n-s69 N= 54 B
Rango de media = 86,88 Rango de media = 30,20
T 20 20 2
] g
2 15 Hs &
5 z
& 10 Ho &
Resumen de contrastes de hipétesis 7 I | | | | | | | | | | K
~ ~ ~ ~ 250 200 150 100 50 0,0 50 100 150 200 250
Hipdtesis nula =z Pruebha = Sig.= Decision=
Frecuencia Frecuencia
La distribucidn de Aceptahbilidad es F]'IUEbi,.}:]-?e Rechace la
1 la misma entre las categaorias de ;a?'gnr;we;trl]':g 000 | hipotesis 1
Grupo. independientes nula.
N total 123
Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,
U de Mann-Whitney 146,000
W de Wilcoxon 1,631,000
Estadistico de contraste 146 000
Error estandar 194 469
Estadistico de contraste
estandarizado 8829
§_i'gnificEci6n asintdtica (prueba 000 =

Vista: |‘ufista de prueba de muestras independientes ~ |

Filiro de campos: -MOSTRARTODO- ~ | Vista: |Vista de resumen de hipdtesis ¥ | | Restablecer

Prueba(S). |Mann-Whitney ¥ | Campos(l) |Aceptabi|idad*Grupo[Prueba']}'




Visor de modelos

Archivo  Editar  Ver  Ayuda

i B & L

BEAL

Resumen de contrastes de hipotesis

Ayt & A LA oo db
Hipotesis nula =  Prueba = Sig.< Decision—
La distribucidn de Contacto es la WAL ; Rechace la
: - ; Mann-Whitney T o
misma entre las categorias de ) . 000 hipotesis
Grupo para muestras il

independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es 05.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

Grupo
1,000 2,000
30 30
M=64 W="54
251 Rango de media= 8844 Rango de media= 28,16 25
20 o
=}
Hs B
a
Ho®
-
: g
400
Frecuencia Frecuencia
N total 123
U de Mann-Whitney 35500
W de Wilcoxon 1.520 500
Estadistico de contraste 35 500
Error estandar 194 709
Estadistico de contraste
estandarizado 9,38
§jpniﬁcEci6n asintotica (prueba 000

Vista: |‘ufista de prueba de muestras independientes ¥ |

Filtro de campos: -MOSTRAR TODO- ™ | Vista: |\fista de resumen de hipdtesis ™ | Restablecer

Prueba(S). [Mann-Whitney ™ | Campos(]): |Contacto *Grupo(Pruebal) ™ |
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Anexo: 9

Tablas de resultado de las dimensiones y sus indicadores



Todas las dimensiones

Tabla 16

126

Nivel de dimensiones de la percepcion de barreras de acceso de los usuarios al

servicio de control de crecimiento y desarrollo de establecimiento de salud 1,

Piura-2018.

Alto Moderado  Bajo  Total

Disponibilidad  Frecuencia 0 13 56 69

o Porcentaje 0.0 18.8 81.2 100
% Accesibilidad Frecuencia 1 37 31 69
i Porcentaje 1.5 53.6 44.9 100
8 Aceptabilidad Frecuencia 0 4 65 69
E Porcentaje 0.0 5.8 94.2 100
E)J Contacto con Frecuencia 0 21 48 69

el servicio

Porcentaje 0.0 30.4 69.6 100

Disponibilidad  Frecuencia 5 49 0 54

N Porcentaje 9.3 90.7 0.0 100
g Accesibilidad Frecuencia 26 28 0 54
% Porcentaje 48.1 51.9 0.0 100
Lél Aceptabilidad Frecuencia 0 43 11 54
E Porcentaje 0.0 79.6 20.4 100
8 Contacto con Frecuencia 4 50 0 57

el servicio

Porcentaje 7.4 92.6 0.0 100
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Dimensiones

Contacto con el servicio C.S. 2 .

Contacto con el servicio C.S 1

Aceptabilidad C.S. 2

Aceptabilidad C.S 1

Accesibilidad C.S. 2

Accesibilidad C.S 1

Disponibilidad C.S. 2

Disponibilidad C.S 1

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

m Alto Moderado m Bajo

Figura 11. Nivel de dimensiones de la percepcion de barreras de acceso de los
usuarios al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de
salud, Piura-2018.

En la tabla 16 y figura 11 se observa que los usuarios del servicio de crecimiento
y desarrollo del centro de salud 1 perciben un bajo nivel de barreras en referencia
con la dimension disponibilidad, aceptabilidad y contacto con el servicio con el
81,2%, 94.2% y 69.6%, respectivamente. En cuanto para la dimension
accesibilidad, el 55.1% de los usuarios al servicio de crecimiento y desarrollo del
centro de salud 1 percibe un nivel de barreras moderado a alto. Se infiere que
solo la dimensién accesibilidad puede ser considerada como barrera para el
centro de salud 1. En cuanto a los usuarios del servicio de crecimiento y
desarrollo del centro de salud 2 perciben un nivel alto de barreras en referencia
con la dimension accesibilidad con un 45.6%, un nivel moderado para la
dimension disponibilidad con el 91.2%, para la dimension accesibilidad con el
54.4%, para la dimension aceptabilidad con el 80.7% y para la dimension
contacto con el servicio con el 93%. Se infiere que todas las dimensiones de

barreras de acceso al servicio de crecimiento y desarrollo son consideras
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barreras para los usuarios del centro de salud 2, donde la mayor dificultad la

presenta en la dimensién accesibilidad, seguida de la dimensién disponibilidad,

dimension contacto con el servicio y aceptabilidad. Cabe sefialar que para las

dimensiones disponibilidad, accesibilidad y contacto con el servicio el 100% de

usuarios del centro de salud 2 percibe un nivel de moderado a alto.

3.1.1. Descripcion de las dimensiones segun sus indicadores

Indicadores de la dimensién Disponibilidad

Tabla 17

Indicadores de la dimension disponibilidad de los usuarios al servicio de control

de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

Recursos
Fisicos

Recursos
Humanos

Servicios

Centro de salud 1

Recursos
Fisicos

Recursos
Humanos

Servicios

Centro de salud 2

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia

Porcentaje

Alto
0
0.0
0
0.0
0
0.0
7
13.0
10
18.5
23

42.6

Moderado
5
7.2
34

49.3

2.9
45
83.3
43
79.6
25

46.3

Bajo
64
92.8
35
50.7
67

97.1

3.7

1.9

111

Total
69
100.0
69
100.0
69
100.0
54
100.0
54
100.0
54

100.0
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Figura 12. Indicadores de la dimension disponibilidad de los usuarios al servicio
de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018.

En la tabla 17 y figura 12 se observa que para los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un moderado nivel de
barreras en los tres indicadores de la dimensién disponibilidad, resaltando el
indicador “recursos humanos” con el 49.3%. El 83.3% y el 13% de los usuarios
del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2 perciben un nivel
moderado y alto del indicador recursos fisicos, respectivamente; el 79.6% y
18.5% de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud
2 perciben un nivel moderado y alto del indicador recursos humanos,
respectivamente, y el 46.3% y 42.6% de los usuarios del servicio de crecimiento
y desarrollo del centro de salud 2 perciben un nivel moderado y alto del indicador
servicios, respectivamente. Se infiere que para los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 1, el indicador recursos humanos
puede presentar una barrera de acceso, ya que representa el 49.3% de

percepcion como barrera, para la dimension disponibilidad y para los usuarios
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del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2, los tres indicadores
de la dimension disponibilidad presentan una barrera, donde el indicador
recursos humanos es percibido como barrera con el 98.1%, el indicador recursos

fisicos con el 96.3% y el indicador servicios con el 88.9%.
Indicadores de la dimension Accesibilidad
Tabla 18

Indicadores de la dimensién accesibilidad de los usuarios al servicio de control

de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

Alto Moderado Bajo Total

Accesibilidad Frecuencia 3 13 53 69
fisica
— Porcentaje 4.4 18.8 76.8 100.0
©
=)
c_(g Accesibilidad Frecuencia 0 47 22 69
o organizacional
'g Porcentaje 0.0 68.1 31.9 100.0
) Accesibilidad Frecuencia 3 18 48 69
O financiera
Porcentaje 0.0 2.9 97.1 100.0
Accesibilidad  Frecuencia 23 31 0 54
fisica
N Porcentaje 42.6 57.4 0.0 100.0
©
=)
c_(g Accesibilidad Frecuencia 4 50 0 54
o organizacional
'g Porcentaje 7.4 92.6 0.0 100.0
§ Accesibilidad Frecuencia 50 4 0 54

financiera
Porcentaje 92.6 7.4 0.0 100.0
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Acc. Financiera C.S. 1 _ 26.1 I
92.6 .
Moderado
Acc. Organizacional C.S. 1 _ 68.1 = Alto
Acc. Fisica C.S. 2 57.4 _

Acc. Fisica C.S. 1 H 18.8!

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

Acc. Organizacional C.S. 2
® Bajo

Figura 13. Indicadores de la dimensién accesibilidad de los usuarios al servicio
de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

En la tabla 18 y figura 13 se observa que para los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un nivel de barreras en
los tres indicadores de la dimension accesibilidad, donde el 68.1% lo perciben
en el indicador accesibilidad organizacional, el 30.4% en el indicador
accesibilidad financiera y el 23.2% en el indicador accesibilidad fisica; en contra
parte con los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud
2 donde en su totalidad perciben un nivel de barrera en los tres indicadores de
la dimension accesibilidad, destacando el indicador accesibilidad financiera
donde el 92.6% de los usuarios lo perciben con un alto nivel de barrera'y el 42.6%
de los usuarios perciben como un nivel alto de barrera el indicador accesibilidad
fisica, ademas el 92.6% percibe como un moderado nivel de barrera el indicador
accesibilidad organizacional. Se infiere que el indicador accesibilidad
organizacional representa una barrera para los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo de los 2 centros de salud.; donde los usuarios del
servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2 presentan mayores

obstaculos para esta dimension.
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Indicadores de la dimensién Aceptabilidad
Tabla 19

Indicadores de la dimension aceptabilidad de los usuarios al servicio de control

de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

Alto Moderado Bajo Total
- Socio Frecuencia 0 7 62 69
% Cultural
o Porcentaje 0.0 10.1 89.9 100.0
S < .
o Trato Frecuencia 0 4 65 69
<
S Porcentaje 0.0 5.8 94.2 100.0
- Socio Frecuencia 1 41 12 54
% Cultural
o Porcentaje 19 75.9 22.2 100.0
S« .
o Trato Frecuencia 2 29 23 54
<
8 Porcentaje 3.7 53.7 42.6 100.0

| | | | |
Trato C.S. 2 _ 53.7 i

m Bajo

Moderado

Socio Cultural C.S. 2 - 75.9 1|9 m Alto

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

Figura 14. Indicadores de la dimension aceptabilidad de los usuarios al servicio

de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018
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En la tabla 19 y figura 14 se observa que para los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un moderado nivel de
barreras en los tres indicadores de la dimensién aceptabilidad, donde el 5.8% lo
perciben en el indicador trato y el 10.1% en el indicador socio cultural, mientras
qgue los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 2
perciben en un 3.7% un nivel alto en el indicador trato y un 1.9% en el indicador
socio cultural; ademés que el 53.7% y el 75.9% de los usuarios del servicio de
crecimiento y desarrollo del centro de salud 2 perciben un nivel moderado en los
indicadores trato y socio cultural, respectivamente. Se infiere que para los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del establecimiento 1 los
indicadores de la dimensién aceptabilidad no significa una barrera, en cambio
para el 57.4% vy el 77.8% de los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo
del centro de salud 2, los indicadores trato y socio cultural, respectivamente,

representan una barrera para la dimension aceptabilidad.
Indicadores de la dimensién Accesibilidad
Tabla 20

Indicadores de la dimensidon contacto con el servicio de los usuarios al servicio

de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-2018

Alto Moderado Bajo Total
= Continuidad Frecuencia 0 37 32 69
= de la
s atencién  Porcentaje 0.0 53.6 46.4 100.0
S« _ .
o Calidad de Frecuencia 0 0 69 69
< la atencion
3 Porcentaje 0.0 0.0 100.0 100.0
- Continuidad Frecuencia 17 37 0 54
= de la
s atencion Porcentaje 315 68.5 0.0 100.0
S _ _
o Calidad de Frecuencia 1 44 9 54
IS la atencion
S Porcentaje 1.8 81.5 16.7 100.0
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Continuidad de la atencion C.S. 2 68.5 - H Alto
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0.0 200 40.0 600 80.0 100.0 120.0

Figura 15. Indicadores de la dimension contacto con el servicio de los usuarios
al servicio de control de crecimiento y desarrollo de dos centros de salud, Piura-
2018

En la tabla 20 y figura 15 se observa que el 46.4% de los usuarios del servicio
de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 perciben un moderado nivel de
barrera en el indicador de continuidad de la atencion de la dimension contacto
con el servicio, mientras que el 31.5% de los usuarios del servicio de crecimiento
y desarrollo de centro de salud 2 percibe un nivel alto del indicador continuidad
de la atencién y solo el 1.8% en el indicador calidad de la atencién. Se infiere
gue para los usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud
2 los indicadores de la dimension contacto con el servicio significan un barrera
de acceso que es percibido en un 83.3% en el indicador calidad de la atencién y
un 100% en el indicador continuidad de la atencion, cabe sefialar que para los
usuarios del servicio de crecimiento y desarrollo del centro de salud 1 el indicador
calidad de la atencion no refleja un problema, sin embargo el 46.4% perciben un

problema en cuanto a la continuidad de la atencion.
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