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Introduccion

En los ultimos afios ha existido una preocupacion a nivel mundial sobre la calidad de
la atencion en salud, entidades como la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS, 2007) y la
Organizacién Panamericana de la Salud, (OPS, 2007), la consideran un tema primordial en
sus agendas de trabajo.

En América Latina, en la década de los ochenta fue Donabedian (1980) quien se
intereso inicialmente por la atencion en salud, pero de manera inusitada en los ultimos afios
del siglo XX y principios del XXI han surgido otros autores preocupados por la calidad y
cuidado de los pacientes. Es el caso de Menéndez (1990), Matamala (1995), y Granda (2003)
quienes consideran gque una atencion de calidad en el marco de la salud integral resuelve el
motivo de consulta. Se debe tener en cuenta en la atencion a los pacientes su historia, el
trabajo, la vida cotidiana, a la vez que las necesidades y la subjetividad de los usuarios; al ser
tenidos en cuenta estos factores se potencia su autoestima, autonomia, y dignidad de los
usuarios en el ejercicio de sus derechos.

Incorporar este enfoque en la atenciéon a la salud permite otorgar un servicio de
mayor calidad, ya que contextualiza a los usuarios mas alla de los limites biol6gicos, que de
manera frecuente se circunscriben a la mirada fisiopatoldgica de la atencion (Munera, 2011).

En el afio 1976, la OMS definio la salud como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades. Asi mismo,
sefialé que la salud es un derecho fundamental y que conseguir el grado mas alto posible de
salud es un objetivo socialmente importantisimo en todo el mundo. Es asi, como la salud

constituye un valor que se presenta como un atributo de la vida y que se asocia a la calidad
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misma de esta, por consiguiente, como bien social y derecho para todos los seres humanos,
es una obligacién individual y colectiva obtenerla en los maximos grados, en este proceso el
mercadeo tiene una herramienta indispensable (Martinez, 2003).

El mercadeo se considera como el conjunto de actividades destinadas a satisfacer
necesidades y deseos de los mercados objetivos a cambio de una utilidad o beneficio para las
instituciones que lo ejercitan. Este se implementa en las instituciones de salud desde los
inicios de los afios 70 en los principales hospitales de Estados Unidos; “dicha practica se ha
generalizado en la oferta de los servicios de hospitales publicos y privados de América
Latina en la primera década de los afios 2000 (Pérez, 2004, p. 390-393).

Todas las empresas que centran su atencion en la prestacion de servicios, que en este
caso seria en el sector salud, buscan permanentemente un crecimiento, desarrollo
organizacional y mayor credibilidad, por tal motivo dentro de las estrategias de mercado hay
un prisma disciplinar bajo algunos de las mas novedosos enfoques académicos, como serian
las premisas del llamado Logica del Servicio Dominante (LDS) apuntadas en el Journal of
Marketing y en el Journal of the Academy of Marketing Science por los profesores Steve
Vargo y Robert Lusch (2004, 2008).

Esta aproximacion de la logica del servicio dominante supone una vision estratégica
novedosa, fuente de ventaja competitiva para las organizaciones, basada en la creacion de un
mayor valor con — en lugar de, para — los consumidores (Karpen, Bove y Lukas, 2012).
Este proceso de Co-Creacion de Valor entre oferta y demanda pivota en torno al servicio
como centro de intercambio, integrando a todos los agentes y generando un valor Unico para

cada cliente, combinando capacidades, recursos y conocimientos (Donabedian, 1984).



Implica un nuevo enfoque para proveedores, consumidores e intermediarios, al
resaltar el rol del consumidor como co-creador de valor (Ballantyne y Varey, 2008; Sheth &
Sharma, 2008). Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, Yi y Gong (2013) han
desarrollado un instrumento de medida multidimensional para evaluar el comportamiento de
Co-creacion de Valor de los usuarios. La escala propuesta por estos autores es la primera que
trata de conocer todos los aspectos asociados al comportamiento desde su perspectiva.

Con base en lo expuesto, con la certeza de que existe la necesidad de observar la
relacion entre la participacion del consumidor en la Co-creacion de Valor en el area de la
salud, se realizo el siguiente trabajo de investigacion utilizando el instrumento de medicion
sobre el comportamiento de Co-creacion de Valor de los clientes por los autores Yi y Gong
(2013), con el fin de identificar las dimensiones de Co-creacion de Valor en una institucion

oncoldgica de salud.



1. Planteamiento del problema

La calidad en salud segun lo planteado por la OMS es asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una
atencion sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y de los servicios médicos logrando el mejor resultado con el minimo riesgo de
efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente en el proceso (Martinez, Avalo y
Quintero, 2001).

Conforme a esto los servicios de salud siempre estan en constante trabajo para lograr
el mas alto nivel de calidad en la atencion. Bien lo define el autor Donabedian (1982), el cual
menciona que la calidad es:

La obtencion del maximo beneficio para el usuario mediante la aplicacion del
conocimiento y la tecnologia méas avanzada, tomando en cuenta los
requerimientos del paciente, asi como las capacidades y limitaciones del recurso
de la institucién de acuerdo con los valores sociales imperantes (p. 7).

La conceptualizacion predominante durante mediados del siglo XX es la de Koos
(1954) y Donabedian (1966), para quienes la satisfaccion del paciente es, ante todo, una
medida del resultado de la interaccion entre los profesionales de la salud y el paciente. De
esta forma se puede crear una red donde “toda actividad humana conduzca a un producto,
que puede ser un bien o un servicio. Enfocandonos que un bien es el resultado tangible de
una actividad transformadora de distinto grado” (Grande, 2002, p. 11). En este sentido

podemos observar que las entidades de salud pueden apuntar hacia la Co-creacion de Valor



en cada una de sus actividades, siendo tangible el resultado y mejorando la calidad de vida
de las personas que hacen parte de esta interaccion.

Las personas que de alguna forma han tenido que vivir de cerca o han pasado por
una situacion en la cual se ve afectada su salud fisica, emocional o mental siempre estaran en
la basqueda de una mejor atencion, es por esto que en la diada paciente y personal de salud
se realiza la Co-creacion de Valor, entendiéndose como una actividad de colaboracion
conjunta. Vargo y Lusch (2004, 2008) lo definen como un proceso de integracion de
recursos que se produce durante la préctica entre los actores vinculados dentro de una
institucion de servicios. Esto provoca satisfaccion de ambas partes ya que se generan
cambios dentro de la institucion favoreciendo a los usuarios en la prestacion de servicios del
area de la salud.

El andlisis documental permitié observar también que las personas y empresas
realizan siempre Co-creacion de Valor, debido a la relacion que mantienen con las
organizaciones con la cual se sienten identificados por sus valores y de las que obtienen
beneficios logrando una mayor satisfaccion. Conforme a lo anterior los seres humanos viven
en constante aprendizaje, pero al mismo tiempo tienden a replicar todo lo que en algln
momento ha ayudado a que mejore su estado de salud.

Sin embargo, tras una exploracion amplia de investigaciones, sefialamos que hasta el
momento en Colombia la aplicacion de la escala de medicion de comportamiento de Co-
Creacion de Valor dentro de las instituciones de servicios de salud no se ha desarrollado, lo
que llevd a realizar el planteamiento de la siguiente investigacion: ¢Cuales son las
caracteristicas de los pacientes y su influencia en la Co-creacion de Valor en una institucion

oncoldgica de salud de la ciudad de Santiago de Cali?



2. Justificacion

La Co-creacion de valor proviene del mercadeo en salud y surge como respuesta a las
necesidades que tenian las instituciones de obtener programas innovadores con alto grado de
calidad ademas de involucrar a sus usuarios, para que formen parte activa en su desarrollo de
salud y enfermedad. Dentro de este contexto Gronroos lo conceptualizo como "una de las
actividades de colaboracion conjuntas de las partes implicadas en las interacciones directas,
con el objetivo de contribuir al valor que surge de una o ambas partes” (2012, p. 6).

Por tal motivo los beneficios que trae a nivel empresarial la Co-creacién de valor son
varias que los servicios que se ofrezcan sean mejores, que los tiempos se ajusten a las
necesidades no solo del personal asistencial - administrativo y medico sino del quien compra
los servicios, las actividades colaborativas entre la organizacion y los usuarios inicia desde el
ingreso del paciente con los productos intangibles hasta finalizar su estancia durante la
prestacion del servicio o su hospitalizacion obteniendo un resultado esperado siendo
conforme a lo que queria su familia y el paciente.

Desde el punto de vista académico este estudio es de gran interés dado que la Co-
creacion de Valor se puede medir cuantitativamente mediante la escala comportamental
propuesta por los autores Yi y Gong (2013), estas son herramientas validadas en varios
paises y en el nuestro en especial para darnos una mirada mas amplia sobre el tema. Porque
el hacer participes a nuestros pacientes dentro de las acciones en la organizacion nos da una
ventaja competitiva debido a que ellos mismos nos pueden mostrar cuales son las falencias o

fortalezas que tenemos dentro de las instituciones.



3. Objetivos

3.1.0Dbjetivo general
Establecer las caracteristicas de los pacientes y su influencia sobre la Co-creacion de

valor en una institucion oncoldgica de salud de la ciudad de Cali.

3.2. Objetivos especificos
o Establecer la estructura y caracteristicas de la institucion oncoldgica de salud.

o Identificar las dimensiones de percepcion del usuario de salud sobre la Co-creacion de

valor.

o Medir el nivel de Co-creacion de los usuarios oncoldgicos de una institucion de salud.



4. Marco de referencia

4.1.Marco conceptual
4.1.1.Mercadeo

El concepto de mercadeo ha variado desde 1929, pero el que més se ha utilizado ha
sido el que proporcion6 la American Marketing Association (1960) el cual menciona que es
una ejecucion de actividades empresariales que dirigen el flujo de bienes y servicios desde el
productor hacia el consumidor o usuario. En la misma década, Pierre Hazebroucq hizo eco
de la definicién acordada con general consenso por la Comision Nacional Francesa de
Técnicas Comerciales, diciendo que “el mercadeo es un estado de espiritu, una concepcion
unitaria de objetivos y programas, que impregnan toda la empresa en la optica del mercado,
con vistas a su expansion y sirviéndose de la manera mas inteligente de sus recursos”
(Corella, 1998).

Cowell 'y Gronroos (1994) advierten con notable capacidad de sintesis que el
mercadeo esta en este orden de importancia:

1.  Una “actitud mental” o “filosofia” que guia el pensamiento global de la
organizacion, tanto en la toma de decisiones como en la realizacion de los
planes que se hayan decidido antes.

2. Una “forma de organizar” diversas funciones y actividades en cualquier
organizacion.

3. Un “conjunto de herramientas, técnicas y actividades”, que es a lo que

estan expuestos los clientes y otros publicos de la organizacion.



El concepto de mercadeo proviene desde los afios 1929 en el cual estallo la Gran
Depresién en Estados Unidos, que afectd a una cuarta parte de la poblacion trabajadora en
aquel pais alcanzando, como dice Samuel proporciones epidémicas con un brutal descenso
de la produccion y de la casi totalidad de los indicadores de actividad. Tras el desconcierto
inicial que tal suceso produjo, las empresas —especialmente las pertenecientes al campo de
los productos de consumo— se vieron obligadas a tener que replantear la gestion de sus
Negocios.

Para la planificacion general de las empresas comenzaron a tomarse en cuenta de
forma creciente las consideraciones de los entendidos en mercadeo, quienes en torno a 1915
ya habian establecido las primeras asociaciones de profesionales en esta materia. La
valoracién de su trabajo empez6 a ser notorio y su asesoramiento ampliamente reconocido,
como lo demuestran hechos como: la aparicién de los llamados “barémetros de marcas”
que ya eran populares en 1921, la creacién de los paneles del comercio minorista de la
alimentacion de Nielsen en 1930, la puesta en marcha de la Oficina de Estudios sobre el
Consumidor de la General Motors Company en 1933, en el mismo afio Gallup sorprendi6 a
todos con sus conocidas Encuestas de Opinion Publica, en 1934 aparecié el American
Marketing Journal, en 1937 se credé la American Marketing Association, en 1938 se
utilizaron por primera vez los Paneles de Consumidores, entre otros.

Ciertamente, la tendencia a tomar cada vez mas en consideracion los postulados del
mercadeo era clara e imparable, pero en este desarrollo se produjo un colapso temporal a
causa de la Segunda Guerra Mundial (Corella, 1998). En resumen, el mercadeo es un
conglomerado de ideas inserto en la organizacion, que cuenta con un conjunto de medios

para llevar a cabo su propdsito, y que debe ser impulsado y supervisado por la direccion.
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Por tanto, concretamos aqui el concepto de mercadeo diciendo que “es la accion de conjunto

de la empresa, dirigida hacia los clientes con un objetivo de rentabilidad” (Whitney, 1964).

4.1.2. Mercadeo de los servicios sociales

El mercadeo de los servicios sociales publicos se puede definir como el proceso de
prestacion de productos y servicios de naturaleza asistencial, para proporcionar a los
beneficiarios unas condiciones generales de vida dignas y adecuadas a los niveles de
bienestar de una sociedad en un momento determinado, proporcionados por organizaciones
publicas, siendo los costes del proceso soportados por el conjunto de la sociedad.

En el proceso de intercambio se identifican tres agentes: la sociedad que costea el
servicio, el agente que lo proporciona y los beneficiarios o usuarios. Los servicios sociales
proporcionados por entidades no publicas prestan su ayuda con costes soportados por ellas
mismas. Las organizaciones crean bienes y servicios para satisfacer las necesidades de las
personas, que se intercambian en el mercado. Desde la perspectiva actual, las organizaciones
deben actuar orientadas a los beneficiarios, crean una oferta que sirva para atender las
necesidades existentes, que ellas detecten. EI mercadeo es simultaneamente un sistema de
pensamiento y un sistema de accion.

A través del mercadeo las organizaciones se relacionan con la sociedad, pues
organiza el flujo de intercambios con ella y una comunicacion o flujo de informaciones que
garantiza la eficiencia de los encuentros entre la oferta y la demanda. Las organizaciones que
prestan servicios sociales pueden enfocar su actividad desde dos perspectivas diferentes: al
producto y al usuario o beneficiario. EI primer enfoque considera que las organizaciones no

se fijan en las necesidades que puedan existir, sino que son ellas las que deciden qué es lo
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que necesitan las personas. Este planteamiento podria ser valido en sociedades en las que
existan tantos problemas sociales que cualquier accion que se lleve a cabo mejora la calidad
de vida de las personas.

Sin embargo, en las sociedades méas desarrolladas los problemas sociales no son ni
tan basicos ni tan evidentes. El crecimiento y el desarrollo generan problemas potenciales o
situaciones que podrian desembocar en problemas, que las organizaciones deben identificar,
y como consecuencia de este andlisis, intervenir. Por tal motivo las empresas orientadas al
consumidor, usuario o beneficiario deben analizar las necesidades y las demandas actuales o
potenciales, para desarrollar servicios sociales que mejoren la calidad de vida del conjunto

de la sociedad (Grande, 2002, p. 11).

4.1.3. Mercadeo hospitalario

El mercadeo hospitalario apunta hacia todas las empresas de servicio —y un hospital
lo es— la cual vende productos intangibles diferenciandose del resto de las empresas que
venden productos fisicos y tangibles, por lo que los productos que ofrece un hospital o
clinica no pueden ser probados antes de su compra —salvo en raras excepciones— Yy se ha de
esperar a haber recibido el servicio para juzgarlo. Es decir, la intangibilidad de los servicios
puede convertirse en el principal problema.

Los servicios no se pueden almacenar y, por tanto, las empresas tendran problemas
de diversa indole ante fluctuaciones inesperadas en la demanda. Esta situacion se puede
agravar aun mas en las organizaciones sanitarias —hospitales incluidos— ya que existe una

relacion cercana entre el consumo y los requerimientos que estas tengan.
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No podemos olvidar que el mercadeo, tal como lo entendemos actualmente, ha tenido
una evolucién llena de cambios a lo largo de este siglo, tiene entonces como tarea analizar,
planificar, poner en préctica y controlar los resultados y con ello los objetivos de los
intercambios en sus respectivos mercados. Es decir, el mercadeo es completamente
indispensable para cualquier empresa —también para los hospitales — ya que proporciona un
conjunto de herramientas necesarias para la subsistencia de la misma. Este enfoque se ha
venido repitiendo y afianzando en los ultimos cuarenta o cincuenta afios, es decir, se utiliza
para investigar los gustos y necesidades del cliente para orientar la organizacion hacia las
necesidades y deseos del mercado al que busca servir.

Si hacemos una referencia mas concreta al mercadeo de servicios, de los productos
intangibles, tenemos que afirmar que este debe suministrar elementos tangibles que muestran
la naturaleza y la calidad del servicio que, en si mismo, se manifiesta como una
incertidumbre. Las primeras impresiones suelen ser un punto de partida para obtener un
grado de satisfaccion aceptable por parte del cliente o paciente: la limpieza de las salas, la
atencion del personal, el uniforme, la decoracion alegre, salas de espera comodas, la simpatia
del servicio de admision, son s6lo algunos de los aspectos que a primera vista diferencian
una organizacion con futuro de las demas.

El mercadeo hospitalario tiene para muchos profesionales de la salud connotaciones
perturbadoras porque consideran que la actividad sanitaria debe mantenerse al margen de las
estrictas relaciones del mercado y porque piensan que es mas bien una actividad propia de
las empresas comerciales e industriales con animo de lucro. Por el contrario, son ya muchos
los directivos de hospitales que han visto en él un instrumento adecuado para hacer frente a

sus dificultades, la mayoria de ellas relacionadas con la necesidad de mantener viables sus
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organizaciones, ante los recientes problemas de saturacion, masificacion, escasez de
recursos, competencia y cambios continuos en el entorno.

Si el fin de toda organizacion es en la actualidad satisfacer las necesidades de los
clientes, el fin de las organizaciones sanitarias y, por tanto de los hospitales, serd la
satisfaccion de las necesidades de sus pacientes. Entonces, todo lo que permita alcanzar o
mejorar este objetivo, debe ser considerado y llevado a cabo sin tener en cuenta otros
condicionamientos o recelos anteriores. EI mercadeo debe orientarse, precisamente, hacia
distintos grupos de personas de quienes depende la organizacion (Sanguino Galvan &

Arroyo Mena, 1999).

4.1.4. Servicio

Corella (1998) menciona que la palabra servicio viene del latin servitium que, a su
vez, dimana de servus (siervo, esclavo) y esta del verbo servo, as, are (conservar, preservar,
guardar, observar con atencion...). El diccionario de la RAE le da las acepciones “accion y
efecto de servir”, “estado de criado o sirviente”. El autor sigue desarrollando esta definicion
y propone que la seméantica de servicio construye —entre otras cosas— una idea de “utilidad o
provecho resultante para uno por lo que otro ejecuta en atencion suya” (Corrella, 1998);
propiciando el uso cortés del término para designar el ofrecimiento (0 puesta a disposicion
de alguien) de alguna cosa, actividad o beneficio.

Sobre tales bases, y de forma més concreta, se arma el mundo de los negocios un
concepto de servicio en el que se distinguen dos componentes uno que corresponde
especificamente a la actividad objeto de este, y otro que responde a la forma y manera como

se realiza dicha actividad. Ambos lejos de proyectarse disociadamente, interactian de
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manera reciproca (al margen de que la mayoria de las veces se produzca también una
interaccion —de uno u otro signo— entre proveedor y cliente) y conforman asi el valor global
reconocido a la actividad, beneficio o satisfaccion ofertados.

Tales definiciones distan mucho de ser satisfactorias porque en los servicios
normalmente estadn presentes las interacciones que se producen en los dos extremos de su
proceso y estas, y aunque ambas partes no sean conscientes de ello, resultan de enorme
alcance y significado. La importancia reside en que un servicio no es una cosa Sino una
actividad, de naturaleza en gran parte intangible, cuya Unica razén de existir es la
satisfaccion de expectativas o la solucién de problemas especificos del cliente.

Sin género de duda, entre las caracteristicas de los servicios cabe destacar dos que
son basicas: poder intercambiarse y poder experimentarse de manera tangible. Por eso se
aproxima mejor a una adecuada definicion de servicio la siguiente:

Actividad o serie de actividades de naturaleza mas o menos intangible que, por regla
general, aunque no necesariamente, se generan en la interaccion que se produce entre el
cliente y los empleados de servicios y/o los recursos o bienes fisicos y/o los sistemas del
proveedor de servicios, que se proporcionan como soluciones a los problemas del cliente

(Gronroos, 1994).

4.1.5. Servicios de salud
Los servicios de salud son los prestados por medicos, odontdlogos, enfermeras y el
resto del personal de salud de hospitales, consultorios y clinicas, con el propdsito de

conservar o restablecer la salud. Estos se dividen en dos categorias: los preventivos,
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destinados a mantener la salud del individuo, y los curativos y de rehabilitacién, cuya
finalidad es devolver la salud a los enfermos e incapacitados (Kerr y Trantow, 1969).

En Colombia, el Decreto 1011 de 2006 define la atencidn en salud como los servicios
que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como
las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion
(Articulo 2).

Igualmente, cataloga a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), los
profesionales independientes de salud, los servicios de transporte especial de pacientes y a
los grupos de préactica profesional que cuentan con infraestructura como agentes que influyen
sobre la salud de los pacientes. La demanda de los servicios de salud tiene varias
particularidades que deben ser observadas para comprender su esencia, las cuales fueron
analizadas a profundidad por Montejano, Villordo y Lopez (2012):

1.  El servicio de salud responde a una necesidad de los individuos, mas que a los
propios deseos de tener mas o mejor salud, por esto cada persona debe recibir
tantos cuidados médicos como necesidades tenga, y no tantos como esté
dispuesto a pagar.

2. Laincertidumbre afecta al mercado: los pacientes desconocen el resultado de
sus enfermedades sin la ayuda de los médicos, y estos no pueden predecir con
toda certeza los resultados de un tratamiento.

3. En los mercados de servicios de salud existe una gran asimetria de

informacion, que genera dos consecuencias: (a) el consumidor es totalmente

15



dependiente de los médicos y (b) no permite que la calidad del producto sea
observable completamente para el consumidor.

El sistema posee elementos distorsionantes (como financiamiento y subsidios
del gobierno) que limitan al usuario y en el médico las consideraciones con
respecto al costo de sus actividades. En Colombia estos elementos
distorsionantes se manifiestan de forma clara en el sistema de aseguramiento,
que busca evitar los riesgos de inequidad derivados de esquemas
segmentados, fragmentados y débilmente regulados a partir de la definicion
de un conjunto de prestaciones garantizadas. Infortunadamente, las reformas
continuas al sistema en general han hecho de este un sistema inequitativo e
ineficiente, cuyos beneficios reales a los afiliados son discutibles hoy en dia.
Contrario a lo que ocurre en el intercambio comercial, raramente el individuo
recibe de forma inmediata la retribucion por el consumo del servicio.
Adicionalmente, en la atencion médica no se conoce el gasto que debe
realizarse, debido a la ocurrencia probabilistica de la enfermedad y a la
variabilidad de su gravedad, los tratamientos disponibles y su eficacia.

La calidad técnica de los servicios de salud es dificil de observar. Este hecho
contribuye la dificultad de medir su calidad; situacion que se afianza dada la
intangibilidad, heterogeneidad, percibilidad e inseparabilidad de los servicios

de salud. (p. 111).
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4.1.6. Co-creacion de Valor

Desde su introduccion, el concepto de Co-creacion de Valor ha sufrido una serie de
re conceptualizaciones y refinamientos, simultaneo con el desarrollo del pensamiento
académico sobre los conceptos criticos de mercadeo tales como: el valor, el servicio, los
mercados Yy las funciones de los clientes y proveedores de servicios, lo que ha dado lugar a
una literatura dispar (Tronvoll, Brown, y Gremler, 2011), destacando la intensificacion de la
cooperacion entre las empresas y los clientes en un medio para aumentar la productividad de
las empresas, la eficiencia y la intensificacion de la participacion del cliente en los procesos
de la empresa (Normann y Ramirez, 1993; Wikstrom, 1996).en las interacciones

Gronroos conceptualiza la Co-creacion de valor como "una de las actividades de
colaboracion conjuntas de las partes implicadas en las interacciones directas, con el objetivo
de contribuir al valor que surge de una o ambas partes" (2012, p. 6). Esta conceptualizacion
se basa en los trabajos anteriores de Wikstrom (1996), Ramirez (1999), Ballantyne y Varey
(2006). Cabe resaltar la importancia de establecer los limites de la Co-creacién de Valor,
haciendo hincapié en que el valor no siempre es co-creado (Vargo y Lusch, 2008), sino que
solo se crea en interacciones directas (Gronroos y Ravald, 2011; Gronroos y Voima, 2013),
mientras que el valor es el resultado final y la meta de la interaccion.

Esta definicion hace hincapié en dos aspectos claves. En primer lugar, que el
proposito de la co-creacidn es la creacion de valor a través del intercambio de servicios. El
valor se entiende como valor de uso, y es una experiencia fenomenoldgica, que se define
como “interactiva, relativista y la preferencia de la experiencia” (Holbrook, 2006, p. 715).
En segundo lugar, la Co-creacion es una actividad de colaboracion conjunta. Entonces las

actividades conjuntas han sido objeto de la investigacion actual en el campo de las ciencias
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del comportamiento y una actividad conjunta se define como “una interaccion social
mediante el cual dos individuos coordinan sus acciones en el espacio y el tiempo para lograr
un cambio en el ambiente” (Knoblich, Butterfill y Sebanz, 2011, p. 60).

En los servicios de salud las actividades conjuntas donde requieren que los clientes y
los empleados de la organizacion realicen interacciones pueden ser consideradas como
complejas ya que incluyen varias acciones conjuntas discretas. Dentro de una sola actividad
de co-creacién, podemos distinguir entre las acciones dirigidas a un solo proposito, tales
como potenciar el cliente para tomar una decision, lo que garantiza la honestidad, o el
establecimiento de una relacion personal, que combina crear la Co-creacion de la actividad
general.

Entonces estas acciones conjuntas crean valor de diferentes maneras, es decir, los
clientes pueden potenciar 0 aumentar su sentido de autoestima, mientras que el desarrollo de
una relacion puede alimentar un sentimiento de pertenencia a un grupo. A pesar de que las
acciones conjuntas discretas tienen objetivos y resultados distintos, juntos componen la
actividad de la Co-creacién de Valor y contribuyen de manera independiente con el objetivo
general que es crear valor para al menos uno de los actores participantes (Neghina, Caniéls,

Bloemer, y Birgelen, 2015).
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5.2. Marco teérico

5.2.1. Principal Teoria Asociada a la Co-creacién de Valor

Se describe a continuacién la principal teoria que ha surgido sobre la creacion de
valor y de esta forma ha sido analizado desde la disciplina del mercadeo de servicios, bajo
algunos de las més novedosos enfoques académicos, como serian las premisas del llamado
Légica de Servicio Dominante (LDS) (Vargo y Lusch, 2004) apuntadas en el Journal of
Marketing y en el Journal of the Academy of Marketing Science por los profesores Steve
Vargo y Robert Lusch (2004, 2008), discutidas y ampliadas con posterioridad por otros
autores que también han desarrollado esta Optica de analisis para la mejor comprension de la
provision de productos y servicios al mercado (Karpen, Bove & Lukas, 2012).

De manera mas precisa, nos referimos a las tematicas de la integracion y Co-creacion
de Valor con el destinatario del servicio, la interactividad y la llamada customizacion o
necesidad de realizar servicios a medida del cliente. Todas ellas son lentes a través de las
cuales se puede entender mejor la prestacion del servicio de salud, en ambitos como la
creciente informacién del paciente y la complejidad del proceso de produccidn del servicio.

Esta aproximacion de la LDS supone una vision estratégica novedosa, fuente de
ventaja competitiva para las organizaciones, basada en la creacién de un mayor valor para
los consumidores (Karpen, Bove y Lukas, 2012). Este proceso de Co-creacién de Valor entre
oferta y demanda pivota en torno al servicio como centro de intercambio, integrando a todos
los agentes y generando un valor Gnico para cada cliente, combinando capacidades, recursos
y conocimientos (Vargo y Lusch, 2008). Implica un nuevo enfoque para proveedores,

consumidores e intermediarios, al resaltar el rol del consumidor como Co-creador de Valor
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(Ballantyne y Varey, 2008; Sheth y Sharma, 2008). Conforme a esta teoria se mencionan a

continuacion los elementos caracterizadores del servicio sanitario.

5.2.2. Elementos caracterizadores de los servicios de salud

El servicio sanitario considera varios elementos que lo caracterizan de esta forma, se
puede entonces realizar un analisis encontrando ciertos puntos de anclaje para la posterior
discusion de la Co-creacion de Valor como eje de la LDS. Estos elementos se muestran en la
figura 1. Los cuales son: su caracter critico, su naturaleza credence o de confianza y su

dimension social.

Figura 1. Caracterizadores del servicio sanitario

‘ CARACTERIZADORES | | ELEMENTOS |

. - Complejidad
CARACTER CRITICO <:
Incertidumbre
Dificultad de Evaluacion
NATURALEZA “CREDENCE” <:
Relevancia para los “para-servicios”

DIMENSION SOCIAL EE— Impacto en la Sociedad

(Fuente: Calero et al., 2015 p. 182)

5.2.2.1. El carécter critico

El caracter critico del servicio sanitario es el primer caracterizador con respecto a
otros servicios, hace parte de un atributo crucial para el usuario, debido a que su prestacion
estd rodeada de complejidad e incertidumbre. La confluencia de estas realidades nos lleva a
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poder considerarlo como complicado, lo que dificulta su gestion. De este se deriva dos

elementos los cuales son la complejidad e incertidumbre que se definiran a continuacion.

5.2.2.1.1. La complejidad en la prestacion del servicio

Este elemento es importante porque las organizaciones de salud se mueven en un
escenario unico en el que deben ofrecer productos y servicios a diferentes publicos —
pacientes, familiares, personal sanitario— (MacStravic, 1986; Hafer, 1987). A este peculiar
panorama se afiade que el servicio sanitario es intensivo en personal (Uhl y Upah, 1987) y
como proceso esta formado por procedimientos complejos que requieren un conocimiento
especializado y una elevada dotacion tecnoldgica.

Conforme a esto se requiere de procedimientos que pretendan resolver gran variedad
de problemas concretos (alterar el curso normal de las enfermedades, prevenir, curar o
rehabilitar), o que no estén exentos a la dificultad en su prestacion (Lamata, Martinez
Horno, 1994). Puede conllevar a que el usuario sea un evaluador del servicio de salud y
conforme a la complejidad de su enfermedad determine el grado de excelencia en la

atencion.

5.2.2.1.2. La incertidumbre que envuelve al servicio sanitario

La heterogeneidad que caracteriza a los servicios se ve aumentada cuando el
producto del servicio sanitario es el paciente (Lovelock, 1983; Ortun, 2008) indudablemente,
la adaptacion del servicio a las caracteristicas de cada persona dificulta su estandarizacion.
Es por ello que los servicios caracterizados por una gran variabilidad en la demanda, como
es el caso del servicio sanitario, la diversidad alcanza cotas maximas. Esta elevada pluralidad

de la demanda a la que se enfrenta, junto con la alta disponibilidad del paciente a participar
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en su coproduccion, incrementan el nivel de incertidumbre al que se ve expuesto el servicio
sanitario (Bateson, 1995; Oliver, 1997).

La incertidumbre se da tanto en el proceso como en el resultado, siendo uno de los
factores que més influyen en el comportamiento de los consumidores o de los profesionales
debido a que los productos que se ofrecen son a veces intangibles al igual que los resultados
que se puedan obtener, pueden ser los no esperados por ambos. Que conlleva a un nivel de
estrés, ansiedad, miedo y dolor; y estos se conviertan en factores de dificil evaluacion de la

calidad sanitaria.

5.2.2.2. La naturaleza credence

5.2.2.2.1. Ladificultad de evaluacion

Darby y Karni (1973) muestran que la cualidad de la confianza es dificil de evaluar
por el consumidor incluso después de la compra y el consumo del servicio, debido a veces a
la falta de conocimientos especificos como la principal causa de esta dificultad de
evaluacion. Los siguientes autores Zeithaml, Bitner y Gremler., (2013) realizan una
clasificacion de productos y servicios en funcién de la facilidad o dificultad del consumidor
a la hora de evaluarlos, ocupando el servicio de salud un lugar alto, conforme a esto estas
organizaciones tienen un mayor grado de caracteristicas de credibilidad y confianza puesto
que, incluso después de su consumo, el usuario es incapaz de evaluar el servicio o muy
pocos pacientes disponen de los suficientes conocimientos médicos como para valorar si el
servicio que han recibido ha sido el adecuado y si se le ha prestado correctamente (Zeithaml,

Bitner, et al., 2013; Vertinsky, Thompson et al., 1975).
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Con este caso un paciente puede saber si los sintomas han desaparecido, pero no es
capaz de juzgar él mismo si ha sido curado de su enfermedad o si el tratamiento prescrito

constituia la alternativa mas eficaz.

5.2.2.2.2. Relevancia de los “para-servicios”

La dificultad de evaluacion del servicio sanitario provoca que, mas alla de la calidad
clinica, los usuarios otorgan una especial valoracion a otros atributos que rodean la
prestacion principal estos son llamados los “para-servicios” los cuales son: el trato personal,
la empatia, la seguridad, la consistencia, la actitud del profesional, el entorno, la
disponibilidad, la competencia, la profesionalidad y la rapidez (Palmer, 2005; Mira,
Rodriguez, et al., 2002; Molina, 2008). Asi, la demanda de los usuarios no se basa
Unicamente en la obtencion de un servicio sanitario eficaz, sino también en un trato personal
y humano (Mira, Rodriguez, et al., 2002; Molina, 2008). Estos afiaden una elevada
valoracién y se perciben de forma tangible al igual que la hoteleria y los equipos de alta

tecnologia. De esta forma los consumidores van otorgando valor al servicio sanitario.

5.2.2.3. Dimensién social

El servicio sanitario tiene un componente sensiblemente social provocado por su
relacion inseparable con las necesidades de las personas (Lovelock, 1996; Bateson, 1995;
Cobra, 2000), de tal manera que el objetivo del servicio sanitario debe ser la provision de la
mejor salud posible al maximo de la poblacion (Kaplan y Babad, 2011). Es decir, una mayor
cantidad de servicios ofrecidos no equivale necesariamente a un mejor servicio de salud,

debido a que el objetivo que espera el cliente no puede estar relacionado directamente con el
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nimero de suministros sino con respecto a los productos intangibles que la organizacién
pueda darle y este repercutir sobre su grado de satisfaccion.

En esta dimension social, podemos distinguir entre pacientes y ciudadanos, siendo
estos Ultimos usuarios potenciales de los servicios de salud. A diferencia de lo que ocurre
con otras organizaciones, la relevancia y opinion de los ciudadanos no reside en su uso del
servicio, sino en la preocupacion que manifiestan por el sistema y el servicio deseado para la
sociedad en su conjunto. Por todo ello, podemos considerar que el servicio de salud
trasciende el acto de provision de un servicio en particular para convertirse en un concepto

social.

5.2.3. Relacion del servicio sanitario y la Co-creacion de Valor

Existe una relacion estrecha entre los caracterizadores del servicio de salud y la
Optica de la Logica del Servicio Dominante que tiene los siguientes elementos facilitadores
de la Co-creacién de Valor los cuales son: la participacion del paciente y la relacién médico
paciente que se muestran en la figura 2. y a continuacion se describen uno a uno.

Figura 2. Relacion de los caracterizadores del servicio de salud y la Co-creacion de valor

I CARACTERIZADORE I CO-CREACION DE VALOR |
-] Complejidad
2
G Incertidumbre l

Participacién del Paciente ‘

Dificultad de evaluacién

Credence

Rel ia de los atril

Relacidn Medico - Paciente ‘

Impacto en la Sociedad —

(Fuente: Calero et al 2015, p. 185)
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5.2.3.1. Participacion del paciente

Mediante la participacion, los usuarios se convierten en Co-creadores y Co-
productores del servicio, mas alla del simple rol de consumidores (Bateson, 1995; Vertinsky
y Thompson, 1975; Barnes, 1999). Adicionalmente, la participacion del paciente en la toma
de decisiones aumenta su percepcion de calidad del servicio, especialmente en aquellos
servicios con un elevado riesgo percibido (Porter y Teisberg, 2006; Heskett, Sasser y
Schlesinger, 1997) e incertidumbre (Peird, 2003) como es el de la salud. En este sentido, la
participacion del paciente puede entenderse también desde un prisma de corresponsabilidad
(Murray, Pollock y White, 2007). Los distintos cambios sociales, culturales, politicos y
éticos estan llevando a los profesionales de la salud a evolucionar hacia un modelo centrado
en el paciente, en el que tienen lugar una decision compartida.

Esta participacion maxima del cliente es determinante en la vision de la LDS.
Aplicado al servicio de salud, Karpen, Bove y Lukas (2012) citan un ejemplo: el caso de una
consulta médica. En ella, el doctor toma nota de las condiciones médicas del paciente y su
entorno, ofrece apoyo emocional y psicologico, transmite al paciente los riesgos del
tratamiento e informa y comparte detalles al respecto. Al mismo tiempo, el médico requiere
un feedback del paciente, como una Co-participacién en la creacion de valor.

De manera adicional, podrian citarse otras actividades Co-creadoras de valor, tanto
preventivas como curativas, con una elevada participacion del paciente tales como la
adopcion de estilos de vida saludables, la realizacion de pruebas de deteccion precoz de
enfermedades o el fiel sequimiento de los pasos indicados para reducir la complejidad y

severidad de los tratamientos (Porter y Teisberg, 2006).
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En consecuencia, la Co-creacién de Valor puede darse en todos los niveles
(Gaminde, 2008), siendo posible identificar, entre otras, una serie de actividades en las que
tiene lugar la Co-creacion (McColl-Kennedy, Vargo, Dagger, Sweeney, y Kasteren, 2012)
como lo son: la cooperacion; el contraste de informacion; combinacion de terapias
complementarias; Co-aprendizaje; cambio en las formas de hacer las cosas; conexién con
familiares, amigos, doctores y otros profesionales; Co-produccion en el disefio de
tratamientos; y actividades cerebrales como el pensamiento positivo. Todas estas actividades
se caracterizan por una fuerte implicacién y participacion del paciente que conlleva una Co-

creacion de Valor en la prestacion del servicio de salud.

5.2.3.2. La relacion médico-paciente

Se define la relacién médico-paciente como el intercambio en el que “el paciente comunica
los datos pertinentes y recibe informacién acerca de la naturaleza de su enfermedad vy el
tratamiento” (Errasti, 1997). Lo especial de esta relacion es el resultado de la propia
idiosincrasia del servicio sanitario: un servicio personal, en el que tiene lugar una relacion
de agencia entre los actores y en el que el médico como prestador del servicio desempefia un
rol esencial. Por eso la relacion de agencia es una de las primeras cualidades que da forma a
la relacion médico-paciente pero esta relacion no es de igual a igual, lo que la literatura
denomina una relacion de agencia (Ortan, 2008, p. 66; Gummerson, 2008, p. 81). El paciente
acude en busca del conocimiento y pericia del profesional, estd dotada de un componente
psicoldgico, con una gran confianza del paciente en el criterio del médico.

La posibilidad de acceso a gran cantidad de informacion meédica esta cambiando la

relacion médico-paciente, con un paciente mas informado sobre su enfermedad. Por un lado,
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la informacién ofrecida por los distintos medios de comunicacion influye tanto en la
conducta del paciente como en la toma de decisiones de este (Rosenstock, 2005). Por otro, el
paciente muestra una actitud proactiva, recurriendo a fuentes de informacion como Internet
Surge, en este Gltimo caso, el auge del llamado e-healthcare (Tanenbaum, 2008, p. 86;
Ziady, 2011, p. 87) del que se observa un notable interés en la literatura por el estudio de sus
efectos sobre el ya complejo encuentro de servicio sanitario. Asi, Zeithaml, et al. (2013, p.
405) califican como health seekers a aquellos pacientes que se preocupan por buscar
informacion en la red sobre enfermedades especificas, nutricién, farmacos, etc.
Precisamente, esta busqueda en linea les facilita informacion rapida de forma anénima.

En este sentido, una de las principales conclusiones de esta evolucion del paciente
reside en que el profesional de la salud pierde cierta legitimidad ante un paciente con un
acceso sin precedentes a informacion técnica especializada, permitiéndole cuestionar el
servicio recibido (Costa, 2009). Se establece una nueva relacién de poder. En la actualidad
no estamos ante un usuario pasivo, sino ante un paciente mas informado, preocupado por su
salud y dotado de un mayor nivel de autonomia (Oliver 1997; Civera, 2009).

Esta nueva realidad se encuentra en consonancia con los principios teéricos de la Co-
creacion de valor (Vargo y Lusch, 2004), que facilita una mayor orientacién al cliente en el
disefio y produccion del servicio, pero también necesita ser asimilada y aprehendida por el
prestador del servicio, llevando al desempefio de un nuevo rol del profesional sanitario, en el

que debe estar mas preparado para responder a un paciente mas informado (Pérez, 2008).
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5.2.4. Antecedentes de la Co-creacion de Valor

Los autores Ballantyne y Varey (2006) son aquellos que discuten de la importancia
de los antecedentes de la Co-creacion de Valor, los cuales examinan el papel de
comunicarse, relacionarse y el conocimiento. Estos tres conceptos generales se consideran
fundamentales para la aparicion y el éxito de la mayoria de las actividades conjuntas (Clark,
1996), ya que proporcionan el soporte estructural para las acciones de los clientes que
interactian con los empleados, esto lleva a que mejore la coordinacion de sus acciones, e
intensifique su cooperacion (Ballantyne y Varey, 2006). EI conocimiento, la comunicacion y
el relacionarse son los mecanismos basicos de coordinacion y como tales tienen el potencial
de mejorar la colaboracion.

La comunicacion, por ejemplo, facilita la creacion del significado compartido
(Lievrouw, y Finn, 1990), lo que permite a los actores que interactlan para establecer un
terreno comun y comiencen sus actividades de colaboracion. Del mismo modo, la relacion
tiene un proposito que es la union de mejorar las relaciones sociales entre los actores y, por
lo tanto, suaviza las actividades de colaboracion. Por Gltimo, el conocimiento permite a los
participantes compartir informacion relevante, el cual reconoce entender qué tipo de
informacion tiene acceso cada actor, o qué informacion debe ser compartida con el fin de
que los actores lleguen a sus modelos mentales objetivos compartidos.

Los nueve antecedentes analizados en esta seccion sirven en funcién de ilustrar la
amplitud de la comunicacion, la relacion, y el conocimiento de la Co-creacion de Valor y se
han obtenido a partir de tres estudios previos sobre la Co-creacion de Valor, el primero por
Martinez, Avalo & Quintero (2001) y el segundo por Gustafsson, Kristensson y Witell

(2012) que se ocupa de los aspectos de la comunicacion como dimensiones potenciales de
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Co-creacion de Valor en el contexto de la innovacion; los siguientes autores Donabedian
(1984), Randall, Gravier y Prybutok (2011) investigan sobre la confianza, la conexion y
compromiso como posibles dimensiones de un construccion de orden superior de la Co-
creacion de valor; y por ultimo los autores (Lidefonso, 2002) Yi y Gong (2013) tratan sobre
la Co-creacion de valor desde la perspectiva del cliente como una construccion de tercer

orden.

5.2.4.1. Comunicacioén

La comunicacion es uno de los medios para descubrir las similitudes y diferencias en
las bases del conocimiento permitiendo a los clientes y empleados de una organizacion
alinear sus objetivos (Frith y Frith, 2008). Por este motivo la comunicacion se convierte en la
trasmision de informacidn con el prop6sito de crear una comprension de los pensamientos y
sentimientos los cuales estan en la base de la mayoria de las interacciones del servicio de
salud (Ballantyne y Varey, 2006)

En el andlisis de los antecedentes de la Co-creacion de Valor la comunicacion con el
cliente hace parte de la innovacion de servicios, (Gustafsson, Kristensson y Witell, 2012)
esta se centrd en los siguientes cuatro aspectos: la frecuencia, la direccion, la modalidad, y el
contenido.

Encontraron que estas cuatro influenciaron sobre el éxito de la innovacién en una
organizacion. Por este motivo la comunicacion frecuente entre los clientes y los empleados
durante una interaccion de servicios conduce a un mayor intercambio de informacion que
permite a los participantes descubrir las capacidades de cada uno de los recursos, para

entender sus necesidades y los roles en la interaccion, esta influencia se da no solo en la
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intensidad, sino también la direccion que se espera influya en la Co-creacion de Valor entre
los participantes.

En este sentido, se distingue dos formas la primera como bidireccional y la segunda
unidireccional donde se espera que las interacciones con la comunicacion bidireccional sean
maés beneficiosas para la Co-creacion de Valor (Ballantyne y Varey, 2006). Por lo tanto, el
que la direccion de la comunicacion esté equilibrada tanto en los usuarios como en los
empleados influye sobre el establecimiento de objetivos, la negociacion del poder, asi como
la transparencia y por lo tanto estardn mas propensos a la participacion de la Co-creacién de
Valor. Por ultimo, el contenido de la informacion de manera oportuna contribuye a la
interaccion en donde mejora las habilidades de los participantes, asi como la coordinacion y
sincronizacion de estos (Knoblich, Butterfill y Sebanz, 2011; Sebanz, Bekkering, y

Knoblich, 2006).

5.2.4.2. Relaciones

Las relaciones proporcionan un soporte estructural para la generacion del
conocimiento, ya que incluyen informacion sobre las interacciones previas, sus niveles de
éxito, informacion personal sobre los participantes, y sus métodos de trabajo preferidos. No
todos los servicios permiten a los clientes interactuar con el empleado y, por lo tanto,
construir relaciones fuertes. Esto puede aumentar la cantidad de participantes en la
comunicacion debido a que se dedican a transmitir una sensacion de seguridad durante la
interaccion de servicios. Esa Sensacion es la conexion entre los participantes lo que aumenta

las posibilidades de comportamiento pro social durante la interaccion (Mochon, Norton, y
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Avriely, 2012) puede construir familiaridad, voluntariado (Garbarino y Johnson, 1999), y la
intimidad (Westbrook, 1981).

En segundo lugar, esta la confianza que se define como la fiabilidad e integridad en
el intercambio con otra persona (Morgan & Hunt, 1994, p. 23). Y esta se ha discutido como
un factor principal en la construccion del compromiso de las relaciones (Bitner, Booms y
Tetreault, 1990; Morgan y Hunt, 1994). La confianza interpersonal durante las interacciones
de servicio promueve la honestidad y la equidad entre los participantes, lo que aumenta el
nivel de cordialidad, asi como la motivacion de los participantes para cooperar y coordinar
sus esfuerzos. Y por Gltimo Randall, Gravier, y Prybutok discuten la idea del compromiso, y
lo describe como el deseo permanente y la voluntad para trabajar en el mantenimiento de las

relaciones humanas (2011, p. 7).

5.2.4.3. Conocimiento

Los autores Ballantyne y Varey (2006) discuten el tercer elemento el cual es el
conocimiento relevante la Co-creacion de Valor, pero este debe distinguirse entre el
conocimiento tacito y explicito, donde el conocimiento tacito es visto como un recurso
operante que reside en los individuos que puede ser utilizado por los empleados y clientes
para crear directamente valor y el conocimiento explicito debe ser considerado como un
recurso operando que actlla como un depdsito de conocimientos que se puede acceder con el
objetivo de crear valor. Los autores Yi y Gong (2013) ponen de relieve la blasqueda de
informacion, el intercambio de informacion y la retroalimentacion como parte fundamental

del antecedente del conocimiento para la Co-creacion de Valor.
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El primero que es la bdsqueda de informacion se puede utilizar como un medio de
obtencién de informacion acerca de la interaccion de otros participantes, permitiendo asi a
los colaboradores aprender acerca de sus objetivos, o comunicar la informacién sobre sus
bases de recursos o preferencias como un medio para alinear sus expectativas y
comportamientos.

El segundo que el intercambio de informacion (ya sea demandada o no) es también
un factor determinante. De hecho, se espera que los empleados adquieran la mayoria de las
aportaciones de conocimiento de los clientes (Gwinner, Bitner, y Brown, 2005), otra de las
funciones incluye el compartir la personalizacion de ofertas, servicios, riesgos o alternativas
de informacion. El intercambio de informacion asegura que los participantes tengan una
comprension de los problemas y las funciones de cada uno, para poder discutir activamente
las soluciones, asi como negociar o coordinar durante la interaccion. El intercambio de
informacion aumenta el nivel de comprension mutua durante las interacciones de servicio y
contribuye a la Co-creacion de Valor.

El tercer factor es la retroalimentacion es un tipo especifico de transferencia de
conocimientos que se centra en afinar las bases del conocimiento y la sincronizacion de
acciones conjuntas, por lo tanto, promueve la Co-creacion de Valor (Sebanz, Bekkering y
Knoblich, 2006). Esta permite a los clientes dar informacién a los empleados acerca de los

errores potenciales, o de forma positiva las acciones que pueden preferir.

5.2.5. Dimensiones de la Co-creacion de valor

Los autores Yi y Gong (2013) sugieren que la Co-creacion de valor tienen dos
dimensiones la cuales son: la primera el comportamiento de participacion de los clientes y
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el segundo el comportamiento Ciudadano del cliente. Cada una de estas dimensiones estaria

integrada, en la escala original, por cuatro factores, a saber: busqueda de informacion,

intercambio de informacidn, comportamiento responsable e interaccion personal, en el marco
del comportamiento participativo; y retroalimentacion, recomendacion, disposicion a ayudar

y tolerancia, para el comportamiento ciudadano. Las cuatro primeras son consideradas por

los autores como indispensables para el normal desarrollo del servicio, mientras que el resto

son complementarias a este proceso y portadoras de un valor superior para la organizacion.

A continuacion, se describen estas ocho dimensiones:

o Busqueda de Informacion: Para poder participar en el proceso de Co-creacion de
valor, los clientes necesitan tener acceso a la informacion relativa a las caracteristicas
basicas del servicio que van a recibir. Concretamente, buscan informacion
relacionada con la mejor manera de desarrollar su rol de Co-creadores de valor, asi
como con aquello que se espera de ellos durante la prestacién del servicio. Las
fuentes de obtencion de esta informacidn son diversas, y pueden pasar desde la
consulta a la observacién del comportamiento de otros clientes mientras hacen uso
del servicio. Este conocimiento va a permitir la reduccién de la incertidumbre de los
clientes, al tiempo que facilita su integracidn en el proceso de co-creacion de valor,
incidiendo de forma importante en la participacién del usuario en la entrega del
servicio. En efecto, si el cliente no conoce o no entiende como funciona o se presta
un servicio, le sera bastante complicado participar en la creacion de este y
probablemente se convertira en sujeto pasivo de la prestacion.

o Intercambio de Informacidn: Para que el proceso de creacion de valor se desarrolle de

forma adecuada es preciso que los clientes participen activamente, proporcionando
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informacion a los empleados sobre la necesidad que desean satisfacer, asi como las
especificaciones del servicio que esperan recibir. Sin esta transmision de
informacion, el proceso de prestacion del servicio se hara mas complejo, pues el
trabajador no tendrd el conocimiento necesario sobre cuél es el problema para
resolver y la mejor manera de llevarlo a cabo desde el punto de vista del cliente. Por
tanto, esta dimension de la Co-creacion se considera de vital importancia para el
éxito del servicio, pues de ella depende que los empleados puedan prestar un servicio
adaptado a las necesidades especificas del cliente.

Comportamiento Responsable: En el proceso de Co-creacion de Valor, los clientes
deben cooperar con los empleados, siguiendo las directrices y orientaciones
establecidas por éstos. Ello implica que los usuarios conozcan sus derechos y
responsabilidades en el desarrollo de la prestacion y que estén dispuestos a colaborar
en este proceso. Sin este tipo de comportamiento, el encuentro de servicio adolecera
de un bajo nivel de Co-creacion de valor.

Interaccion Personal: Las relaciones interpersonales entre clientes y empleados,
basadas en la cortesia, la amabilidad y el respeto son fundamentales para el éxito del
proceso de Co-creacion de valor. Por tanto, para que este proceso se desarrolle de
forma satisfactoria es preciso crear un clima de confianza, un entorno agradable para
el cliente que favorezca su implicacion en el proceso de Co-creacion de valor.
Retroalimentacion Esta dimension hace referencia a la informacion que los clientes
proporcionan a los empleados (sugerencias y orientaciones), y que facilitan la mejora
de la prestacion de servicios a largo plazo. No es una conducta necesaria para el éxito

en el encuentro de servicio, pero contribuye en gran medida a la mejora del mismo,
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ya que implica aprovechar la experiencia y el conocimiento del cliente para el
perfeccionamiento del servicio.

Recomendacién: Implica la recomendacion de la empresa o empleados a familiares y
amigos. Esta dimensién no es necesaria para el éxito de la Co-creacion, pero
contribuye de forma importante a la notoriedad y la reputacion de la firma, asi como
a la captacion y la retencion de clientes. Ademas, puede constituir un indicador de la
lealtad del cliente.

Disposiciéon a Ayudar: En el proceso de Co-creacion de valor, los clientes pueden
ayudar a otros clientes. Esta disposicion a aconsejar o asesorar al resto de usuarios
del servicio, que se manifiesta de forma espontanea, contribuye a mejorar el servicio
sin la necesidad de que los empleados intervengan.

Tolerancia: Se refiere a la voluntad de los consumidores de mostrarse pacientes
cuando la prestacién del servicio no cumple con sus expectativas. Teniendo en cuenta
que los fallos en el servicio son una de las principales razones que explican el
comportamiento de cambio de proveedor, esta dimension es vital para la retencion de

clientes y la mejora de los indicadores de rentabilidad de la organizacion.
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5.3. Marco legal

5.3.1. Ley 1438 de 2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) y se dictan otras disposiciones, tiene como objetivo el fortalecimiento en la
prestacion del servicio publico en salud, donde se brinde atencion de mayor calidad,

incluyente y equitativo.

5.3.2. Ley 1384 de 2010

Tiene como propdsito reducir la mortalidad y la morbilidad por cancer. Asi mismo,
mejorar la calidad de vida de los pacientes, a los que se les garantiza por parte del Estado y
de los actores que intervienen en el SGSSS, la prestacion integral de los servicios que
requieran. Ademas, declara que el cancer es una enfermedad de interés en salud publica y de
prioridad nacional, de la misma forma debera tener acciones de promocién y prevencion,
deteccion temprana, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Ademaés, debe garantizar siempre el acceso, la oportunidad y la calidad de la
atencion, la contratacion y la prestacion de servicios oncoldgicos para los pacientes, con IPS
que cuenten con servicios oncolégicos habilitados que tengan en funcionamiento unidades

funcionales.

5.3.3. Ley 1388 de 2010
Se dictan disposiciones en donde los menores de edad con diagnostico de cancer

deberan tener cobertura ilimitada, ademas obliga a las EPS a garantizar su atencion en las
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unidades de cancer infantil A partir de la fecha los menores de 18 afios tendran coberturas
ilimitadas para diagnosticar, tratar el cancer, aplicacion de protocolos y guias de atencion
estandarizados que cuenten con la dotacion, infraestructura recursos humanos y tecnologia

para la atencién de estos pacientes.

5.3.4. Resolucion 2003 de 2014

Establece los procedimientos y condiciones de inscripcion y de habilitacion de los
prestadores de servicios de salud, sean estos hospitales o clinicas, profesionales
independientes, transporte asistencial de pacientes o entidades de objeto social diferente que
prestan servicios de salud. Ademas, adopta el manual de inscripcion de prestadores y
habilitacion de servicios de salud.

Fijar criterios y condiciones bésicas, que deben cumplir todos los servicios de salud
que se presten y deban habilitarse en el pais en especial los que atienden pacientes
oncolégicos, para garantizar estandares minimos de obligatorio cumplimiento, con el fin de
asegurar que los servicios se presten en condiciones que minimicen los riesgos de seguridad

para el paciente.

5.3.5. Resolucion 247 de 2014

Esta resolucion establece el reporte para el registro de pacientes con cancer, ante la
Cuenta de Alto Costo, por parte de las IPS pudblicas, privadas y mixtas; las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud; y los regimenes de excepcion, las
cuales deben recolectar y consolidar el registro de pacientes con cancer remitidos por las

Direcciones Municipales de Salud e IPS de su red de servicios; reportar a la Cuenta de Alto
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Costo el registro de usuarios con cancer; y responder por la oportunidad, cobertura y calidad

de la informacién reportada.

5.3.6. Resolucion 1419 de 2013

Establece los pardmetros y condiciones para la organizacion y gestion integral de las
unidades funcionales para la atencion integral del céncer y los lineamientos para su
monitoreo y evaluacion. Igualmente, establece obligaciones para la conformacion de la red
de prestacion de servicios oncoldgicos y unidades funciones, fijando lineamientos para su

monitoreo y evaluacion.

5.3.7. Resolucion 1442 de 2013
Adopta las Guias de Préactica Clinica (GPC) para el manejo de las leucemias y
linfomas en nifios, nifias y adolescentes, cancer de mama, cancer de colon y recto, y cancer
de prostata. Estas son una referencia necesaria para la atenciéon de las personas, siendo
potestad del personal de salud acoger o separarse de sus recomendaciones cuando considere
que el contexto clinico en el que se realiza la atencion asi lo amerita, dejando registro de su

concepto y decision en la historia clinica.

5.3.8. Decreto 1011 de 2006
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Las IPS deberan adoptar

criterios, indicadores y estandares que les permitan precisar los pardmetros de calidad
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esperada en sus procesos de atencién, junto a ello tendrdn acciones preventivas, de

seguimiento y evaluacién continua.

5.3.8. Decreto 4107 de 2011

Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de Salud y
Proteccién Social y se integra el Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social,
establece en el numeral 13 del articulo 2° como funcion del Ministerio de Salud y Proteccion
Social definir los requisitos que deben cumplir las Entidades Promotoras de Salud e

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para obtener la habilitacion y acreditacion.

5.3.9. Circular 04 de 2014

Expedida por la Superintendencia Nacional de Salud con el objetivo de vigilar que la
prestacion de los servicios de atencién en salud individual y colectiva se haga en condiciones
de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y estdndares de calidad, en fases de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que consiste en que las
entidades concernidas deben proporcionar a las personas con sospecha o diagnostico de
cancer la atencién en salud sin ningun tipo de retraso. Tampoco se debe negar o dilatar la
atencion médica requerida, y el registro de citas de consulta especializada debe gestionarse y

optimizarse.
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6. Estado del arte

En la busqueda de investigaciones sobre la Co-creacion de Valor se encontraron
varios articulos los cuales hacen un enfoque hacia nivel industrial o realizan la formacion
sobre sus bases tedricas muy pocos hacen una conexion con los servicios de salud. A
continuacion, se describe el andlisis de los principales articulos que se utilizaron para la
realizacién de esta investigacion.

La investigacion titulada: Patient co-creation activities in healthcare service delivery
at the micro level: The influence of online access to healthcare information, por Kofi Osei-
Frimpong, Alan Wilson, y Fred Lemke (2018), es un estudio prospectivo a 20 pacientes y 7
médicos de dos hospitales, donde utilizaron encuestas para encontrar las actividades de Co-
creacion de Valor a nivel del micro ecosistema, que conlleva a una mejora dentro del
servicio de salud obteniendo resultados positivos por parte del usuario y los colaboradores.

El articulo titulado Co-creation practices: Their role in shaping a health care
ecosystem realizado por los autores Pennie Frowa, Janet R. McColl-Kennedy, y Adrian
Payne (2016), hace un anélisis sobre el papel de las practicas de Co-creacién de Valor
frente a la conformacion de un ecosistema de salud identificando aquellas practicas positivas
0 negativas desde el nivel micro hasta el mega.

La revista CTS publicé el articulo Co-creando valor publico. Desafios pendientes
para América Latina, por Zurbriggen y Gonzalez Lago (2015), en el que se realiza un
analisis de como a nivel de Latinoamérica crecen los escenarios sistematicamente en los
procesos donde exploran y piensan las formas en que involucran a los ciudadanos y

comunidades para que desempefien un papel activo en la Co-creacion de servicios y politicas
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publicas, de esta forma utilizan el término de Co-creacién de Valor como la innovacion que
realizan los paises para la Co-produccion de nuevas alternativas en la bdsqueda de
soluciones a los problemas de salud, econémicos y culturales.

Por otro lado, Zhanga, Tonga, Demirela, Duffyab, Yiha, y Bidassiec (2015)
realizaron la investigacion A practical model of value co-creation in healthcare service, en la
que analizan de forma retrospectiva los diarios de los pacientes donde informan sus
opiniones, sugerencias y la satisfaccion con respecto al servicio, hacen la observacion de las
actividades de Co-creacion de Valor y la influencia que tiene el paciente en la participacion
de su atencion y la mejora del servicio de salud.

En el articulo titulado Health Care Customer Value Cocreation Practice Styles,
McColl-Kennedy, Vargo, Dagger, Sweeney y Kasteren (2012) realizaron 20 entrevistas a
profundidad, personas mayores de edad, en un centro de oncologia, donde encontraron las
diferentes formas y actividades en las que Co-crean Valor para el cuidado de su salud.

Este estudio Publicado por Harvard Business School Publishing Corporation, por los
autores Michael E. Porter y Mark R. Kramer (2011) titulo: creacion de valor compartido en
el cual hace énfasis al valor social que realizan las empresas y la sociedad, donde se generan
politicas y préacticas operacionales que mejoran la competitividad de las organizaciones, este
articulo hace hincapié hacia la creacion de valor con la responsabilidad social en las
empresas.

La investigacion de Garcia, Valdivieso, Olaya, Diaz, Vallejo, y Castro (2009)
publicada en los cuadernos de Administracion de Bogota con el titulo de Creacion de valor
en la cadena de abastecimiento del sector salud en Colombia, caracteriza el sistema de salud

colombiano desde la agregacion de valor y costos de transaccion viendolo como una cadena
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de abastecimiento. Hace una mirada global sobre las entidades promotoras de salud (EPS),
organismos de control, el ministerio de salud y como realizan la agregacion de valor a los
usuarios relacionando este término con la cadena de valor.

La publicacion realizada por la revista Pensamiento y Gestion de la Universidad del
Norte de Barranquilla, por Zuleima Radi Sagbini y Alvaro Bolivar Silva (2007), titulada
Creacion de valor en las empresas colombianas durante el periodo 2000-2005, hace parte
de una herramienta metodologica para evaluar el desempefio econémico de los negocios y
esta implicito el término de creacion de valor cuando la industria hace agregacion
econOmica, este estudio se realizd a 60 sectores econémicos con el fin de evaluar el valor
que le agrega a la economia colombiana.

Los anteriores articulos hablan sobre la Co-creacion de valor de manera més global,
a continuacion, presentaremos algunos de los articulos mas especificos que sustentan este
anteproyecto. El articulo de investigacién publicado por la revista Gerencia, Politica y de
Salud de Remedios Calero Gimeno, y Matina Gallarza-Granizo (2015), Aplicabilidad del
Service-Dominant Logic al &mbito sanitario; realiza una definicion de Co-creacion de Valor
y hace una relacién con el mercadeo de los servicios de salud, mostrando lo que es la teoria
de la légica del servicio dominante, una novedosa vision estratégica, basada en la creacion
de un mayor valor con y para el consumidor. Presenta también una revision teérica de la
especificidad del servicio de salud a partir de esta realidad, la Co-creacién de Valor en el
ambito de salud se obtiene de la participacion activa de un paciente cada vez mas informado,
y de la comprension de los complejos equilibrios de la relacion médico-paciente.

El articulo de Neghina, Caniéls, Bloemer y van Birgelen (2015) publicado en

Marketing Theory, titulado Value cocreation in service interactions: Dimensions and
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antecedents, esta investigacion se encuentra dentro de las primeras en realizar una
conceptualizacion de Co-creacion de Valor a traves de la discusion de sus dimensiones y
antecedentes. Propone que, en las interacciones de servicio, la Co-creacién de Valor debe ser
entendida como una actividad de colaboracion conjunta entre los empleados de servicios y
clientes, que consiste en seis dimensiones, que corresponden a las acciones conjuntas
simples (individualizacion, relativa, autorizacion, acciones conjuntas éticos, de desarrollo y
concertados). Por otra parte, se derivan nueve proposiciones sobre los antecedentes de la Co-
creacion de Valor etiquetados como comunicacion, relacion y conocimiento.

El articulo de Jillian Sweeney, Tracey Danaher, y Janet McColl-Kennedy (2015)
publicado por el Journal of Service Research, Customer Effort in Value Co-creation
Activities: Improving Quality of Life and Behavioral Intentions of Health Care Customers,
muestra la transformacion de los servicios al cuidado de la salud, donde la empresa y el
cliente pueden contribuir al bienestar individual y de la sociedad. Explora la Co-creacién de
Valor que el cliente aporta al cuidado de la salud, identificando la jerarquia de las
actividades que representan diferentes niveles de esfuerzo al usuario o la toma de
decisiones, al igual que el grado de voluntad que ejercen los clientes para integrar los
recursos, a través de una serie de actividades de diferentes niveles de dificultad percibida.

Uno de sus objetivos de esta investigacion fue la observacion de las actividades de
Co-creacion de valor en pacientes con enfermedad croénica, realizaron 20 entrevistas a
profundidad, en dos clinicas de oncologia, seleccionados al azar, mayores de edad, que se
encontraban en diferentes etapas de tratamiento, que duro 1,5 horas.

Durante la busqueda de informacion se encontraron varios articulos basados en la

escala de medicion sobre el comportamiento de Co-creacion de Valor del cliente de los
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autores Yiy Gong (2013) que se puede aplicar en diferentes organizaciones que se dediquen
a la prestacion de servicios. El méas reciente se titula Comportamiento del consumidor en la
co-creacion de valor y su relacion con la satisfaccion en el entorno universitario: una
aplicacion a la Universidad de Ibagué (Colombia), escrito por Moreno y Calderdn, en el que
se aplica la escala por medio de un cuestionario a estudiantes encontrando la relacion que
existe entre el comportamiento y la satisfaccion con los servicios que le presta la
universidad, dentro de esta investigacion no utilizaron la totalidad de las nueve dimensiones,
pero los resultados comprueban que los usuarios siempre estan involucrados durante todo el
proceso y ademas realizan una retroalimentacién para un beneficio mutuo.

Francisco Cossio-Silva, Manuela Vega-Vazquez y Maria Revilla-Camacho (2016) en
su investigacion La percepcion del cliente sobre la co-creacion de valor. Adecuacion de la
escala de Yi y Gong al contexto espafiol, analizaron la fiabilidad y validez del instrumento
de medida, utilizando una muestra de 374 usuarios de servicios relacionados con el cuidado
personal, el resultado permite observar la participacion de los clientes en la entrega y
prestacion de los servicios, lo que implica una mayor lealtad y compromiso con estas

organizaciones.
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7. Metodologia

En este apartado se indican los aspectos metodoldgicos que se emplearon para dar

cumplimiento a los objetivos del proyecto.

7.1. Metodologia de Investigacion

Para probar el modelo tedrico propuesto en la realidad colombiana, fue necesario
recolectar datos y usar técnicas estadisticas que se describen a continuacion. Este trabajo se
inscribe en la investigacion cuantitativa de acuerdo con las caracteristicas propuestas por

Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) y Monje (2011).

7.2. Tipo de investigacion

Este estudio se inscribe dentro de las investigaciones de tipo explicativo, ya que
intenta determinar como las caracteristicas sociodemograficas del paciente oncolégico
motivan la Co-creacion de Valor con respecto al departamento clinico. En linea con
Hernandez (2014), los estudios explicativos van mas alla de la descripcién de fendmenos o

situaciones, ya que tienen como objetivo encontrar las causas de dichos fenémenos.

7.3. Poblacion y muestra

7.3.1. Poblacion de referencia

Se realiz6 un promedio de pacientes que ingresaron al servicio de oncologia en una
institucion de Santiago de Cali, entre los afios 2014 y 2017, con la cual se promedié una

poblacion de 1.570 pacientes mayores de edad. (2014=1350, 2015=1460, 2016=1680,
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2017=1790, fuente oncologos asociados de Imbanaco), los cuales ingresaron para consulta

externa o para su tratamiento.

7.3.2. Tamario de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra probabilistica aleatoria se aplicé la siguiente

formula:

PXg
(d/2)* + (p xq/N)

o p: probabilidad de ocurrencia: 50%= 0,5

o g: probabilidad de no ocurrencia: 50%=0,5

. d: error muestral: 7%= 0,07
o N: poblacién: 1570 (fuente oncélogos asociados de Imbanaco)
. Nc: nivel de confianza: 95%

o z: tipificacion: 1,64

° n: tamano de la muestra: 126

n: 126,20
Con un nivel de confianza del 95%

Error del 7%
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7.3.2.1. Criterios de Inclusion

o Pacientes mayores de edad (> 18 afios)

o Que no tenga impedimentos fisicos y mentales

J Pacientes que sepan leer y escribir.

o Pacientes que utilicen los servicios de la institucion mayor o igual a 6 meses.

7.3.2.2. Criterios de Exclusién

o Pacientes que hayan utilizado los servicios de la institucion menor a seis meses

7.3.3. Instrumento

Para medir la co-creacién de valor, se aplico el modelo de Yiy Gong (2013), el cual
plantea los antecedentes de la co-creacién en un modelo con dos dimensiones de segundo
orden y 8 de primer orden. Una de estas dimensiones esta integrada, en la escala original,
por cuatro factores, a saber: busqueda de informacion, intercambio de informacion,
comportamiento responsable e interaccion personal en el marco del comportamiento
participativo, retroalimentacion, recomendaciones, disposicion a ayudar y tolerancia.

El instrumento de Co-creacion de valor (Yi y Gong, 2013), fue utilizado como
método de investigacion, el cual esta encabezado con los datos sociodemogréaficos de cada
paciente, luego medio el comportamiento que contribuyo a la Co-creacién de Valor dentro
de la institucién (Ver anexo N.° 1, encuesta).

Cada dimensidn se mide en escala tipo Likert el cual es un instrumento psicométrico
donde el encuestado debe indicar su acuerdo o desacuerdo sobre una afirmacion, item o

reactivo lo que se realiza a través de una escala ordenada y unidimensional (Bertram, 2008).
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Dentro de la investigacion la escala tipo Likert de 5 puntos cuyos limites abarcan las

categorias: 1 muy en desacuerdo, 5 muy de acuerdo, este tipo de escala es la mas adecuada

para medir actitudes (Likert, 1932; Edmondson, 2005). Este tipo de instrumento consiste en

una coleccidn de items, la mitad expresando una posicion acorde con la actitud a medir y la

otra mitad en contra. Cada item iba acompafiado de una escala de valoracion ordinal. Esta

escala incluia un punto medio neutral, asi como puntos a izquierda y derecha, originalmente

de desacuerdo y de acuerdo, con opciones de respuesta numéricas de 1 a 5. La escala de

alternativas aparecian en horizontal, uniformemente espaciadas, al lado del item e

incluyendo las etiquetas numéricas.

7.3.4. Descripcion del modelo.

Tabla 1. Descripcion del modelo.

Dimensién Constructo Definicién Esca_la_ Eje Posibles valores Fuen
medicién te
Buscando Hace relacion a la | Cuantitativo 1.Muy en | Pacie
informacién. | necesidad que tienen desacuerdo nte
los usuarios al buscar 2. En desacuerdo
informacion con 3. Indeciso
respecto a la prestacién 4.De acuerdo
de servicio. 5. Muy de acuerdo
Intercambio | Hace referencia al | Cuantitativo 1.Muy en | Pacie
de intercambio de desacuerdo nte
informacién. | informacién 2. En desacuerdo
c . 3. Indeciso
d olmportam(ljento 4. De acuerdo
€l consumidor 5. Muy de acuerdo
Comportami | Se refiere al | Cuantitativo 1.Muy en | Pacie
ento comportamiento  que desacuerdo nte
responsable. | toman los pacientes 2. En desacuerdo
con respecto a su salud 3. Indeciso
4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo
Interaccion Es la interaccion de los | Cuantitativo 1.Muy en | Pacie
personal. pacientes con el desacuerdo nte

personal de la empresa.

2. En desacuerdo
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3. Indeciso
4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo

Comportamiento
ciudadano

Retroaliment | Hace referencia a la | Cuantitativo 1. Muy en | Pacie
acién informacién que los desacuerdo nte
clientes proporcionan a 2. En desacuerdo
los empleados. 3. Indeciso
4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo
Recomendac | Hace referencia a las | Cuantitativo 1. Muy en | Pacie
iones recomendaciones que desacuerdo nte
los usuarios hacen a 2. En desacuerdo
otras personas sobre la 3. Indeciso
institucion. 4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo
Ayudando Hace referencia a la | Cuantitativo 1. Muy en | Pacie
(disposicion | disposicion que tienen desacuerdo nte
de ayudar) los usuarios de 2. En desacuerdo
aconsejar o asesorar al 3. Indeciso
resto de los usuarios 4. De acuerdo
del servicio. 5. Muy de acuerdo
Tolerancia Se refiere a la voluntad | Cuantitativo 1. Muy en | Pacie
de los consumidores de desacuerdo nte
mostrarse pacientes 2. En desacuerdo
cuando la prestacion 3. Indeciso

del servicio no cumple
con sus expectativas.

4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo
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7.3.5. Modelo de Co- creacion de valor.

En la figura 3, se presenta el modelo de Co-creacion de valor, que fue utilizado en la
investigacion, partiendo de la teoria de los autores Yiy Gong (2013).

Figura 3. Resultado del modelo de Co-creacion de valor
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(Fuente: Yiy Yong (2013))

7.3.6. Consideraciones éticas

Los participantes cumplieron con los criterios de inclusion, los cuales fueron
informados de manera verbal y escrita el contenido, objetivos del estudio y su autonomia
para continuar o retirarse del estudio cuando lo considerase pertinente, asi mismo se les

informo sobre el manejo de confidencialidad de la informacion recolectada.
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Segln la Resolucion 13437 de 1991, por la cual se crea el comité de Etica
Hospitalaria y en el articulo 1 donde se adoptan los derechos de los pacientes. Y la
resolucion 008430 de 1993 en la que se considera que este estudio causa riesgos minimos

para las pacientes.

7.3.7. Proceso de recoleccion de la informacion

La informacion de la investigacion fue recolectada en la institucion oncolégica de
Cali, donde se abordaron a 126 pacientes en el area de consulta externa y en el area de
preparacion de su tratamiento previos a recibir sus medicamentos, para esto fue necesario
llevar una copia de la aprobacion del anteproyecto de trabajo de grado emitida por el jurado
evaluador firmada por el director de la Maestria en administracion el profesor Ramiro
Azuero, presentarla a la doctora Marisol Alvarez quien es la gerente medica de la institucion
de oncologia de Cali, con la cual se obtuvo la autorizacion. A cada uno de ellos se le pidio
que llenaran el consentimiento informado, se explicaron los objetivos de la investigacion y

previamente a eso llenaron un cuestionario, esta recoleccion duro 5 meses.
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8. Desarrollo.

8.1. Estructura organizacional

En la investigacion durante la recoleccion de datos se logré observar las
caracteristicas generales de la institucion de oncologia, esta organizacion es especializada en
pacientes que tienen enfermedades hematoncologicas, prestan un servicio farmacéutico, con
una central de mezclas para que los pacientes reciban su tratamiento de forma ambulatoria,
servicio de consulta externa, donde tienen una cita con un oncologo para definir su estado de
salud, realizar un seguimiento y definir un tratamiento. Todos estos pacientes reciben un
trato humanizado, conforme a las politicas de calidad, todos sus procesos son auditados y en

la actualidad se encuentra habilitada por el ministerio de salud y proteccion social.

8.1.1. Direccionamiento estratégico

8.1.1.1. Misién

Somos una entidad de salud, privada, especializada en el tratamiento de personas con
enfermedad hematoncoldgicas o de alto costo, a quienes procuramos mejorar su calidad de
vida y la de su entorno familiar, brindandoles una atencién de alta calidad y cefiida a la ética
médica. Apoyamos a nuestros clientes, aseguradores y pagadores, en el logro de sus
objetivos de gestion del riesgo, ofreciéndoles modelos de contratacion innovadores y
servicios complementarios para la deteccion temprana, cuidados paliativos y caracterizacion
de poblacion. Nos diferenciamos por contar con médicos de alto reconocimiento y un equipo

humano comprometidos con el logro de los objetivos de los actores del sistema.
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8.1.1.2. Visién

Somos un instituto especializado en el tratamiento de patologias hematoncoldgicas
con una oferta de servicios integrales, de alta calidad, que a través de alianzas estratégicas
con empresas del sector obtienen economias de escala adicionales y aprovecha los beneficios
ofrecidos por la industria. Nuestro portafolio de clientes lo conforman los de mejores
indicadores de la gestion aseguradora a quienes hacemos permanente evaluacion de riesgos.
Nos son fieles porque perciben que somos sus aliados en la gestion de los riesgos de salud
de sus afiliados y en el financiero derivado y porque valoran la informacion periddica de sus
afiliados que les proporcionamos, el seguimiento que a estos les hacemos y la atencién que
les brindamos.

Nuestras operaciones son eficientes y eficaces sustentadas en tecnologias de la
informaciéon y las comunicaciones, confiables y estables; procesos, procedimientos e
infraestructura adecuados y un talento humano calificado que se motiva sirviendo a los
demas mas alla de sus expectativas. Nuestra activa participacion en el gremio de
instituciones oncoldgicas y el trabajo conjunto con otras empresas del sector ha mejorado las
condiciones del mercado que sumado a la gestion financiera ha asegurado la rentabilidad

que los accionistas esperan y el flujo de caja libre para crecer y cumplir con las obligaciones.

8.1.2. Politica institucional de calidad

En la institucion de oncdlogos estamos comprometidos en ofrecer servicios de
calidad mediante la conformacion de un equipo de trabajo altamente competente,
cumpliendo con los estandares establecidos; todo enfocado hacia la mejoria continua, y la

satisfaccion de los usuarios y otras partes interesadas
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8.1.3. Objetivos estratégicos

Mejorar las condiciones del mercado promoviendo la intervencion gremial y alianzas
estratégicas con empresas del sector

Lograr la integralidad de los servicios de la empresa

Mejorar la posicion negociadora y obtener mas y mejores beneficios de la industria a
través de la promocion de alianzas estratégicas con otras empresas.

Fidelizar a los clientes implementando acciones que los ayuden a gestionar el riesgo
financiero al que estan expuestos y que mejoren el servicio a los usuarios.

Garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios y mejorar la posicion en el
mercado a través de la administracion de los riesgos financieros y operacionales.
Mejorar la eficiencia operacional implementando tecnologias de la informacion y la
comunicacion, confiables y estables.

Asegurar la rentabilidad que los accionistas esperan, cumplir con las obligaciones de
la empresa y crecer incrementando el flujo de caja libre.

Optimizar las operaciones mejorando procesos, procedimientos, infraestructura y

cualificando y motivando al talento humano de la empresa.

8.1.4. Valores institucionales

Pasidn por servir: garantizar un servicio de calidad a los usuarios, comprometiéndose
con el amor por su trabajo, comprometiéndose con su profesionalismo vy
conocimiento, ademas ve mas halla las necesidades de los usuarios, sus familias con

entusiasmo y compromiso.
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- Honestidad: actuar siempre con la verdad, rectitud y transparencia, teniendo acciones
consistentes con lo que se dice y se hace. Para esto se debe reportar cualquier
situacion que se presente y vaya en contra de la seguridad del paciente, colaborador o
de la reputacion de la empresa, con la conciencia de que hacerlo es el primer paso
para mejorar.

- Credibilidad: la experiencia y trayectoria garantizan la confianza de nuestros
usuarios, para ello hay que ser consecuente con el hablar y actuar, trabajando siempre
en el cumplimiento de las necesidades y expectativas de los grupos de interés y en
especial con los compromisos y acuerdos que se adquieren.

- Respeto: valorar el ser humano sin distingo de su condicién social, raza o de religion.
También se debera valorar a los compafieros de trabajo y trasmitirles seguridad,
siempre siendo amables, empaticos, aceptando la opinion de los demas.

- Trabajo en equipo: esto garantiza la confianza de nuestros usuarios y clientes,
sabiendo que somos mas que la suma de partes, de esta forma se aporta a la
organizacion porque interactua, facilita llegar a acuerdos y cumplir compromisos.

- Responsabilidad: asumir y cumplir compromisos y obligaciones individuales y
colectivas con nuestros compafieros, empresa, usuarios y clientes, dando respuestas
adecuadas y oportunas. Esto genera el apoyo a los comparieros y ayuda alcanzar

objetivos, siendo conscientes que las acciones que se hagan pueden afectar al otro.

8.1.5. Servicios

La institucién de oncologia cuenta con los siguientes servicios de salud que son
prestados a la poblacion oncoldgica:
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Servicio de consulta externa: se observan los pacientes que recibieron diagnostico de
cancer, pero que ademas requieren un seguimiento por parte del Oncélogo, en este
proceso se hace la asignacion de citas

Servicio al cliente: es un proceso donde se realiza la autorizacion de las citas
médicas, tratamiento, los soportes médicos para la atencién a tiempo del usuario
Servicio farmacéutico: se encarga de todos los medicamentos de alto riesgo, la
disposicion de los equipos biomédicos y los insumos para los pacientes oncoldgicos
Servicio asistencial: en este proceso se realiza la programacion de los pacientes para

su tratamiento hematoncoldgico
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8.1.6. Organigrama de la institucién oncolégica

La institucion esta dirigida por un grupo de accionistas los cuales conforman la junta
directiva, dentro de este grupo se escoge el gerente general, el cual tiene a su cargo al jefe
administrativo, gerente médico y contador general, estos a su vez tienen departamentos que
coordinar, como se muestra en la figura 4.

Figura 4. Estructura organizacional de la institucion oncologica.

JEFE DE SALA GESTION DOCUMENTAL
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8.2. Analisis descriptivo
8.2.1. Perfil de la muestra objeto de estudio

A continuacion, se describen algunas caracteristicas sociodemograficas de la muestra
objeto de estudio con el &nimo de identificar caracteristicas distintivas que permitan
determinar un perfil de los encuestados, pacientes con diagndstico de céncer de una

institucion oncolodgica de Cali.

8.2.2. Caracteristicas sociodemogréficas

Puede decirse que la distribucién de la muestra respecto al género fue heterogénea,
del total de los 126 individuos encuestados 92 fueron mujeres y 34 hombres, la figura 5.
muestra los resultados en términos porcentuales.

Figura. 5. Distribucién de la poblacién por género.

¥ 1. mujer

= 2. hombre
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En cuanto al estado civil en la figura 6. puede notarse que 48 pacientes son casados

(38%), 33 son solteros (26%), 22 conviven en union libre (17%), 12 son viudos (10%) y 11

divorciados (9%).

Figura 6. Composicion de la poblacion segun estado civil.

W 1.Soltero MW2.Casado WM 3. Union libre 4. Divorciado M 5. Viudo

Por otro lado, en la figura 7. se observa el rango de edad que equivale al
50% de esta poblacion que esta entre 41 y 60 afos, teniendo a 39 pacientes entre
los 51 y 60 afos (31%), 31 entre los 41 y 50 afios (25%), 27 entre los 61 y 70 afios
(21%), 16 entre 31 y 40 afos (13%), entre los 71 y 80 hay 9 pacientes (7%), y
edades extremas 1 paciente de 82 afios (1%) y un paciente de 20 afios y dos de 27

afios (2%) .

Figura 7. Composicidon de la poblacién por rangos de edad.

1% 2%

Rango de edades
M Entre 20-30
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H Entre 61-70
H Entre 71-80

[ Entre 81-90
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En la poblacion total también se evidencio en la figura 8. Que el 73% de la poblacion

es mestiza (92), 18 pacientes son blancos (14%) y 16 son afrodescendientes (13%)

Figura 8. Composicion de la poblacion por grupo étnico.

M 1. Afrodescendiente M 2. mestiza ¥ 3. Blanca

Con respecto al lugar de procedencia en la figura 9. se observa que el 96 % de la
poblacion viven en el valle del cauca en municipios como: Cali, Tulu, Caicedonia,
Candelaria, Yumbo, Palmira, solo 4 pacientes viven en el cauca (3,3%) y uno vive en Narifio
(0,7%)

Figura 9. Composicion de la poblacion por lugar de procedencia.
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Segun lo observado en la figura 10. que muestra la ocupacién de los pacientes, el
40% son empleados, el 30% trabajan de forma independiente, el 25,3% son amas de casa y

el 4,7% son pensionados.

Figura 10. Distribucion de la poblacion por ocupacion.

60

50

H 1. Empleado
30 ® 2. independiente

i 3. ama de casa
20

i 4. pensionado
10

6
0

Ocupacion

No de pacientes

El grado de escolaridad se muestra en la figura 11. donde el 50% de la poblacién ha
estudiado bachillerato, el 24% estudié una carrera universitaria, el 16% son tecnicos o

tecnologos, y un 10% tiene un nivel de escolaridad primaria.

Figura 11, Distribucion de la poblacién por escolaridad.
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La seguridad social se encuentra en la figura 12. representada casi en su totalidad con

89 pacientes en el regimen contributivo (71%), 36 en el nivel subsidiado (28%) y solamente

1 persona en el plan complementario (1%)

Figura 12. Distribucion de la poblacién por seguridad social.
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M 1. Plan complementario H 2. Contributive 3. Subsidiado

En la figura 13. se puede observar que la muestra se concentra en el estrato

socioeconémico 3 con un 40%, en estrato 2 con un 25%, el 4 con un 15%, uno con un 12%y

cinco con un 8%.

Figura 13. Distribucidn de la poblacién por estrato socioeconémico.
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En el caso de la religion de la poblacion, la figura 14. muestra que el 74% son

catolicos, el 19% cristianos y 7% evangelicos.

Figura. 14. Distribucion de la poblacion por religion.
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8.3. Dimensiones de la Co-creacion de valor

8.3.1. Validez y fiabilidad de los constructos

Antes de proceder a realizar cualquier analisis empirico, se hizo imprescindible
identificar si las escalas de medicion empleadas son validas y fiables. La fiabilidad por su
parte, hace referencia al grado en el que un instrumento al ser aplicado en distintos
momentos, bajo las mismas circunstancias y sobre un mismo grupo de personas, produce
resultados similares independientemente de quien aplique el cuestionario (Hernandez et al,

2014). Para medir la fiabilidad, pueden emplearse multiples estadisticos o criterios de
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informacion, para este trabajo, se emple6 el Alfa de Cronbach. De acuerdo con Henseler et

al. (2016), valores superiores a 0.7 en este estadistico reflejan una buena confiabilidad.

Por otra parte, también se estimo la validez del constructo, la cual se identifica a
partir de la validez discriminante y convergente. La primera sugiere que la correlacion entre
items de diferentes constructos debe ser menor que la de los items del mismo constructo. La
segunda sefiala que las medidas de un mismo constructo deben estar altamente
correlacionadas (Martinez & Martinez, 2009). Para medir la validez convergente, se empled
el indice de varianza media extraida (AVE), cuyos valores aceptables deben estar por encima
de 0.50 (Hair, Black, Babin y Anderson, 2010). Mientras ques la validez discrimante se midio

utilizando a Fornell y Larcker (1981).

Tabla 2. Validez y fiabilidad de los constructos de tercer orden.
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Constructo Item Carga |Cronbach| VE Dijkstra-Henseler
Al 0.955
Buscando informacion A2 0.939 0.950 0.915 0.953
A3 0.939
Bl 0.945
. ., B2 0.947
Compartir informacion B3 0.740 0.863 0.716 0.877
B4 0.586
Cl 0.132
. C2 0.95
Comportamiento responsable C3 0.969 0.645 0.601 0.654
C4 0.817
D1 0.023
D2 0.868
Interaccion personal D3 0.924 0.621 0.569 0.543
D4 0.845
D5 0.221
El 0.650
Retroalimentacion E2 0.631 0.698 0.525 0.700
E3 0.740
F1 0.518
IAbogacia F2 0.731 0.594 0.617 0.675
F3 0.605
G1 0.534
G2 0.805
IAyudar Ga 0.424 0.694 0.557 0.724
G4 0.555
H1 0.789
Tolerancia H2 0.751 0.573 0.541 0.582
H3 0.661

Como puede notarse en la tabla 2, algunos de los items de medicion de ciertos
constructos no obtuvieron valores de correlacion suficientemente altos para ser incluidos en
el modelo de Co-creacién. En concreto, los items C1, D1 y D4 (en rojo), presentaron valores
de correlacion muy inferiores a lo recomendado ( >3 ). Esto puede ocurrir debido a una mala
interpretacion de la pregunta o por errores en la aplicacion del cuestionario. Para solucionar
este inconveniente, se eliminaron dichos elementos del modelo, lo cual mejoré los valores de
correlacion de los deméas items y aumentd considerablemente el alfa de Cronbach

(comportamiento responsable = 0.933 Cronbach) e (interaccion personal = 0.905 Cronbach).
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Por su parte, los constructos concernientes a la variable Comportamiento Ciudadano
que es una de las dimensiones de la Co-creacion de valor, presentan en general, valores bajos
en los alfa de Cronbach y en el estadistico de Dijkstra-Henseler. Esto indica que, las
preguntas de medicion no presentan consistencia interna aceptable. Dado lo anterior, se
eliminaron del modelo los constructos “abogacia” y “tolerancia”, ya que los valores de
fiabilidad son demasiado bajos: 0.594 y 0.573; ademas, fue imposible mejorar estos
indicadores al suprimir preguntas del modelo. Con respecto a los constructos
“retroalimentacion” y “Ayudar”, aunque no alcanzan los valores sugeridos para el alfa de
Cronbach, se encuentran muy cerca de lo recomendado y superan por poco el valor aceptable
para el estadistico Dijkstra-Hensenler. Por lo tanto, se decidié mantenerlos en el modelo con
el objetivo de elaborar la dimension de comportamiento ciudadano.

A continuacion, en la tabla 3 se presentan los valores de correlacion entre los
constructos incluidos para las dimensiones comportamiento del consumidor vy
comportamiento ciudadano. Vale la pena resaltar que, la literatura cientifica ha mencionado
que estos constructos no deben estar obligatoriamente correlacionados entre si, entendido
que los motivos que constituyen a cada una de las variables son independientes (Tronvoll et
al, 2011, Yiy Gong 2013)

Tabla 3. Validez de los constructos de segundo orden

Dimension Constructo Arga | VE
Busqueda de informacion 316
Compartir informacion .028
Comportamiento del consumidor 677

Comportamiento responsable | .731

Interaccion personal 753
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Retroalimentacion 412

Comportamiento ciudadano 720
Ayudar 423

Frente a la dimension “comportamiento del consumidor”, los constructos presentan
correlacion aceptable, exceptuando la variable “compartir informacién”. Sin embargo, esta
situacién no presenta problemas dado que la teoria indica, no es necesario exista correlacion
perfecta entre todas las variables, ademas, el indice de Varianza Media Extraida (AVE), es
aceptable. Para la dimension comportamiento ciudadano, las dos variables incluidas en el
modelo presentan una correlacion aceptable, ademas, el indice de AVE, también se
encuentra dentro del rango esperado.

Entendiendo que la Co-creacidén es un constructo de tercer orden, es decir, esta
compuesto por constructos que a su vez, dependen de variables latentes que se construyen
mediante escalas de medicidn, es necesario relacionar las dimensiones: comportamiento del
consumidor y comportamiento ciudadano, de acuerdo con los autores Yi y Gong (2013),
conforman el concepto Co-creacion de valor. Para ello, en la tabla 4, se presentan los valores

de correlacion y de varianza media extraida para estas dimensiones.

Tabla 4. Validez del constructo Co-creacion de Valor.

Dimension Constructo Arga | VE
Comportamiento del consumidor .815
Co-creacion de Valor .665
Comportamiento ciudadano .810
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Puede notarse que las dimensiones que componen a la Co-creacion, de acuerdo con

Yi y Gong (2013) presenta valores de correlacion altos entre ellas, ademas, el indice de

varianza media extraida (0.655), es aceptable. En la figura 15. se presenta el modelo de los

resultados obtenidos en el andlisis factorial confirmatorio.

Figura 15. Resultado del modelo de Co-creacion de valor.

=

b
]

b
(8]

B2

& 2
Z A
2N

w
w
a
‘fd’ﬁ‘

;)
w

od’
=

o
~

jw)
w

]
=

al (@) [==]
S 8] S
o

Buscar

informacién

0.316

Compartir
informacién

0.028

0.731

Comportamiento

responsable

0.753

Interaccion
personal

Co-creacion de

Valor

0.395

0.379

Comportamiento
del
consumidor

Comportamiento

Ciudadano

0.412

0.423

Feedback

Q

-

m
N

3.
%

)
ne G2

0.43‘:

(9]
w

2
RO

[0
B~

(] m m
= w

(Fuente

: el autor).

68



8.3.2. Dimensiones de Co-creacion de valor en la institucion oncoldgica.

8.4. Medicion de la Co-creacion de valor.
8.4.1. Calculando la variable Co-creacion

Teniendo en cuenta que las dimensiones que componen a la Co-creacion, dependen a
su vez de otros constructos que son medidos a través de escalas tipo Likert con igual rango
de respuestas (1-5), es factible calcular el valor promedio de la Co-creacion de valor de
acuerdo al publico objetivo encuestado. Para ello, se asume el supuesto de que cada una de
las dimensiones y constructos de primer, segundo y tercer orden en el modelo, representan
un peso similar en cada una de las variables que cuantifican. De este modo, se obtienen los
promedios de los promedios de cada constructo, a partir de puntajes basados en analisis
factorial, por supuesto, solamente aquellos items de medicion que presenta valores en el alfa
de Cronbach aceptables son incluidos. A continuacién, en la tabla 5. se presentan los datos
para cada uno de los constructos identificados.

Tabla 5. Promedio de las dimensiones.

Nivel Variable Observaciones | Media | Std. Dev
Tercer orden Busqueda de informacion 126 4.43 0.236
Tercer orden Compartir informacion 126 4.48 0.592
Tercer orden Comportamiento responsable 126 491 0.264
Tercer orden Interaccién personal 126 4.88 0.317
Tercer orden Retroalimentacion 126 4.55 0.663
Tercer orden Ayudar 126 4.79 0.440
Segundo Orden | Comportamiento del consumidor 126 467 0.204
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Segundo Orden | Comportamiento del ciudadano 126 466 0.445

Primer Orden | Co-creacion 126 4.67 0.265

De acuerdo a los resultados, puede apreciarse que la orientacion hacia la Co-creacion
por su lado, medida en una escala del 1 al 5, arroja un valor de 4.67, lo que indica que, en
términos generales, las personas encuestadas estan altamente orientadas a participar en

procesos de Co-creacion con la clinica objeto de estudio.

8.4.2. Analisis empirico

El andlisis empirico que se presenta en este apartado espera resolver el objetivo
general que plantea la relacion de las caracteristicas sociodemogréficas del pablico con la

Co-creacion de valor.

8.4.3. Modelo de investigacion y Formulacion de interrogantes

En esta seccion, se formulan las preguntas para este proyecto de investigacion. De
manera general, se espera identificar como las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes oncoldgicos influyen sobre la Co-creacion de valor. En la figura 16. se presenta el

modelo propuesto.
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Figura 16. Caracteristicas sociodemogréficas influyentes sobre la Co-creacién de

valor

Poder

adquisitivo

Tipo de

seguridad social

Co-creacién de
Valor

Estado
Civil

Entre las variables, estrato socioeconémico, seguridad social y estado civil hay una
relacion con la creacion de valor, en una regresion lineal con mas alto puntaje que el resto de
las variables sociodemograficas aplicadas en el cuestionario a los pacientes de la institucion
oncologica de Cali entonces se puede decir lo siguiente que:

La relacion entre el poder adquisitivo que en este caso seria evidenciado por el
estrato social puede influir sobre la Co- creacion de valor, debido a que las personas que
tienen un nivel socioeconémico alto pueden acceder a otras instituciones de salud y de esta
forma tomar referencia de muchas partes para hacer una evaluacion méas detallada, mientras
que las personas de estrato social bajo que en este caso serian los de nivel uno, pues tiene de
alguna forma limitacion para acceder a servicios y de esta forma no lograria dimensionar a

todo lo que el poder adquisitivo le pudiera ofrecerle.
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La seguridad social de divide en la poblacion objeto de estudio con mayor numero de
respuesta entre el contributivo, subsidiado y plan complementario, con respecto a esto
podemos decir que las personas que tienen un plan complementario, pueden tener un mayor
poder adquisitivo y al mismo tiempo hacer una valoracion mas detallada sobre la prestacion
de servicios, esto no significa que ellos puedan hacer mayor creacion de valor por que
esperarian que la institucion les de los servicios adecuado que les corresponden. En cambio
yéndonos al otro extremo que es el nivel subsidiado aunque estos pacientes pueden tener
poca experiencia en la prestacion de servicios y conocer de forma limitada sus derechos
como pacientes, hacen por el contrario mas acciones para contribuir a un mejor servicio,
porque no hacen juicios anticipados, demostrando mayor asombro al servicio prestado.

El estado civil se correlaciona con la Co-creacién de valor, de cierta forma porque
son las personas casadas quienes obtuvieron una mayor proposito en los resultados de la
investigacion las personas que pueden tener una visién amplia ya que tienen que asistir en
repetidas ocasiones con sus hijos, esposo, nietos y demas familiares a las instituciones de
salud, de esta forma poder ser criticos pero también darle valor a los servicios que prestan
cada organizacion, las siguientes variables fueron solteros, unién libre, divorciados y viudos,

que logran crear valor pero en menor proporcion.

8.4.4. Codificacion de las variables independientes.

Las variables independientes fueron medidas de forma cuantitativas como el estrato
social donde iba entre los valores de 1 a 5, en el valle del cauca y otras regiones cernas se
mide de esta manera donde el estrato mas bajo es el uno y el mas alto es el cinco, segun la
infraestructura y el bario o sector donde se encutre la vivienda de esta forma sera catalogado,
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las variables cualitativas son estado civil que dentro del estudio se empleo varias entre las

cuales estan: soltero, casado, union libre, divorsiado y viudo, todas estas se midieron por que

de alguna forma realizan un impacto dentro del estudio, las siguiente variable es tipo de

seguridad social que de acuerdo al ministerio de salud y proteccion social ha definido que se

distribuyan entre: contributivo, subsidiado, vinculado y algunas personas que pueden

adquirir un plan complementario de salud.

Tabla 6. Variables independientes.

Escala de
Variable Definicion Posibles valores Fuente
medicion
Atributo de la
personalidad que Soltero (1), casado (2),
define la situacion | Categérica unioén libre (3),
Estado civil Paciente
juridica de la | nominal. divorciado (4), viudo
persona en la familia (5).
y en la sociedad.
Plan complementario
Seguridad Afiliacion al servicio
Categorica. (1), Contributivo (2), | Paciente
social de salud.
Subsidiado (3).
Escala
socioeconémica que
Estrato clasifica a la | Categorica. 1,2,3,4,5 6. | Paciente
poblacion segun
lugar de residencia.
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8.4.5. Modelo de regresién multiple.

De acuerdo con Hair et al. (2010) el objetivo del analisis de regresion multiple es
usar valores conocidos de variables independientes para predecir una determinada variable
dependiente. Cada constructo independiente se pondera y dicha ponderacion corresponde a
su contribucidn para la prediccién conjunta de la variable dependiente.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados a continuacion, se presenta el
modelo de regresion para comprobar el efecto de las caracteristicas sociodemogréaficas del
paciente oncoldgico sobre la Co-creacién de valor. De este modo se constituye la ecuacién
1:

Y =a +Ef,poder + Ef,civil + Ef;55 + €

Donde Y, representa a la variable dependiente Co-creacion que fue operacionalizada
a través del modelo de Yiy Gong (2013). EI Alfa comprende al intercepto. Poder, se refiere
a la variable independiente poder adquisitivo, que se operacionalizo en 5 niveles de acuerdo
con el estrato socioecondmico del paciente. Civil, representa la variable Estado Civil, la cual
puede asumir una de 4 formas: (1) soltero, (2) casado, (3) unién libre, (4) divorciado, (5)
viudo. Por ultimo, la variable SS, se refiere al tipo de seguridad social que tiene el paciente,
el cual puede asumir una de tres formas: plan complementario (1), contributivo (2) y

subsidiado (3). Por ultimo £ corresponde al error.
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8.4.6. Supuesto de multicolinealidad

En una regresion lineal, la multicolinealidad es una situacion que tiene lugar cuando
las variables independientes incluidas en el modelo estan relacionadas entre si. Cuando la
colinealidad es muy alta se presentan dificultades en la estimacion, ya que esto puede hacer
inestables los coeficientes de regresion (Goldberger, 1991). Una alta colinealidad puede
sugerir que dos variables se encuentren midiendo lo mismo, lo que puede resultar en una
redundancia estadistica. La multicolinealidad puede medirse a través del Factor de inflacion
de varianza (VIF), el cual mide la multicolinealidad en un analisis de regresion,
proporcionando un indicador. Si el resultado obtenido de aplicar el VIF, supera el valor de 4
0 es menor que 0.002, puede concluirse que existen problemas de colinealidad (Hair, Black,
Babin y Anderson., 2010). En la tabla 7. se presentan los resultados de calcular el VIF para
las variables incluidas en el modelo:

Tabla 7. Supuesto de multicolinealidad

Variable IF

Estado .29

Poder adquisitivo | .27

Seguridad social | .25

De acuerdo a los estadisticos obtenidos, todas las variables independientes presentan

valores aceptables en el VIF, por lo tanto, no hay problemas de colinealidad perfecta.

8.4.7. Resultados del analisis empirico

De acuerdo con la Tabla 8, el modelo es generalmente significativo ya que el valor F

arroja un valor de 4.67 al que corresponde un valor de probabilidad de 0.0258. De acuerdo
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con este resultado, el modelo es significativo al 95% de confianza. Por otro lado, el
estadistico R-Cuadrado ajustado, muestra que el modelo explica en un 10% la variabilidad
de la orientacion hacia la Co-creacion por parte de los pacientes, lo que indica que existen
otras razones que podrian afectar el comportamiento de la Co-creacion y no fueron incluidas
en el modelo.

La variable poder adquisitivo, que se codifico teniendo en cuenta los estratos
socioeconémicos de los pacientes, no arrojé significancia estadistica en ninguna de las
categorias. Esto quiere decir que no se encontrd evidencia de que el estrato socioeconémico
del paciente afecte su orientacion hacia la Co-creacion.

Con relaciéon a la variable Tipo de seguridad social, si hay significancia en las
categorias de seguridad social contributiva y subsidiada. Ambas, arrojan significancia del
95% vy presentan coeficientes de regresion positivos, por lo tanto, se puede decir que en
comparacion con las personas que tiene plan complementario, los afiliados a servicios
subsidiados y contributivos presentan una mayor orientacion hacia la Co-creacién de valor,
siendo levemente superior en el caso de los pacientes subsidiados.

Para terminar, la variable Estado Civil también se muestra significativa en el modelo
aplicado. De acuerdo con los resultados las personas casadas y en union libre, tienen mayor
orientacion hacia la Co-creacion que las personas solteras con un nivel de confianza del
95%. En contraste y con un nivel de significancia del 90%, las personas divorciadas
presentan un coeficiente de regresion negativo, por lo tanto, estas personas tienen menor

orientacion hacia la Co-creacion que la categoria de base (personas solteras).
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Tabla. 8. Resultados del analisis empirico

Variable Categorias B Std. error
Estrato 1 (base) -
Estrato 2 -0.188 0.153
Poder adquisitivo Estrato 3 -0.007 0.153
Estrato 4 -0.007 0.178
Estrato 5 -0.002 0.208
Plan  complementario
(base) -
Tipo de seguridad social
Contributivo 0.535** 0.263
Subsidiado 0.543** 0.269
Soltero -
Casado 0.131** 0.011
Union libre 0.132** 0.701
Estado Civil Divorciado -0.765* 0.103
Viudo 0.54 0.099
Intercepto a 0.971*** 0.266
Valor F 4.67
Probabilidad de F 0.0258
R cuadrado 0.18
R cuadrado ajustado 0.10




Conclusiones

La investigacion realizada muestra la complejidad que tiene la poblacion conforme a
su enfermedad oncoldgica, esto permitié observar que existen factores que influyen en la
calidad de respuesta, debido a la percepcion de los productos intangibles que reciben y de la
manera en que crean valor dentro de la institucion. los autores Darby & Karni (1973)
muestran la dificultad de evaluacion del consumidor incluso después de la compra y el
consumo del servicio, debido a veces a la falta de conocimientos especificos como la
principal causa de esta dificultad de evaluacion.

Es necesario la participacion de los usuarios debido a que los convierte en Co-
creadores y Co-productores del servicio, mas alla del simple rol de consumidores (Bateson,
1995; Vertinsky & Thompson, 1975; Barnes, 1999). Adicionalmente, la participacion del
paciente en la toma de decisiones aumenta su percepcion de calidad del servicio,
especialmente en aquellos servicios con un elevado riesgo percibido (Porter & Teisberg,
2006; Heskett, Sasser & Schlesinger, 1997) e incertidumbre (Peiré S, 2003) como es el de la
salud. En este sentido, la participacion del paciente puede entenderse también desde un
prisma de corresponsabilidad (Murray, Pollock & White, 2007).

Los resultados de la investigacion lograron determinar que la poblacion objeta de
estudio al responder los cuestionarios, sus respuestas pudieron verse afectadas por la falta de
entendimiento, pero en especial por el proceso oncologico por el cual estan pasando en su
vida, aunque el instrumento se aplicé en una hora determinada por la institucion, la cual fue
antes de recibir el tratamiento o en el area de consulta externa, estos pacientes por el

contexto de su situacion actual de salud, tienen entonces un mayor grado de problemas
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psicologicos, fisicos, sociales , que en este caso estarian influyendo en el momento de
percibir la calidad de los servicios o realizar la creacion de valor.

Las caracteristicas de los pacientes encuestados muestran que la mayoria de la
poblacion son mujeres, de estado civil casadas, que se encuentran entre 42 y 60 afios,
provienen del valle del cauca, su ocupacion principal depende de su trabajo como
empleadas, pertenecen a la seguridad social del contributivo, su estrato socioeconémico es
nivel 3, todo esto influye en la forma en la que se percibe el servicio recibido, debido a los
conocimiento que tienen con referencia a otras instituciones de salud, esto podria ser una
ventaja porque pueden comparar los productos tangibles e intangibles que se les ofrece, pero
ademas esta poblacién es especial ya que llevan mas de seis meses en dicha institucién lo
que los convierte en evaluadores y al mismo tiempo creadores de valor con sus acciones
dentro de la organizacion.

Varios investigadores consideran que la Co-creacién de valor es un concepto
complejo que consta de varias dimensiones, sin embargo, hay poco acuerdo en cuanto a lo
que estas dimensiones son. Randall et al. (2011) Sostienen que la conexion, la confianza y el
compromiso son las posibles dimensiones de un concepto de la Co-creacion; y Yi y Gong
(2013) discuten la perspectiva del cliente en la Co-creacion y la consideran como un factor
de tercer orden que consiste en dos dimensiones principales, el comportamiento del
consumidor y el comportamiento ciudadano, durante la investigacion se trabajé entonces con

el concepto de Y1y Gong (2013). Randall et al (2011)
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Observando la construccion de las dos dimensiones que plantea Yiy Gong (2013), en
la poblacion objeto de estudio podemos correlacionar que en la primera dimension
comportamiento del consumidor, donde esta se subdivide en cuatro dimensiones, podemos
decir que en cuento a buscando informacion la relacion con los usuarios oncolégicos es que
de por si su patologia los llena de dudas, lo que permite que la gran mayoria consulte medios
digitales y de internet para poder interpretar, ademas ellos necesitan tener acceso a la
informacion desde su historia clinica, los resultados de sus examenes, convirtiéndoles en
actores activos de su propia enfermedad.

Con respecto a intercambio de informacion los usuarios dentro del contexto de su
progreso de la enfermedad tienen constante interaccion con otros usuarios que pueden estar
pasando por su misma situacion, por esta razén inician a cambiar informacién desde la mas
compleja que es entender su tratamiento, hasta la mas simple como recomendaciones de
terapias alternativas para mejorar su estado de salud, pero no solamente la interaccién la
realizan con otros pacientes sino también con los empleados de dicha institucién buscando
una mejor orientacién del servicio.

El comportamiento responsable no solamente implica al paciente sino en este caso
también a su familia o cuidador primario con el fin de recibir adecuadamente el tratamiento
0 seguir una guia que ha sido proporcionada por el personal de la institucion, para esto el
paciente debe conocer de forma clara cuales son los procesos y servicios que presta dicha
institucion, para asi lograr cumplir de manera responsable todas las indicaciones.

Al realzar intercambio de informacidn, comunicacién y comprometerse con su
situacion de salud inicia la interaccion con los empleados de la institucion, los medicos,

personal del area administrativa y otros pacientes, ademas segun las observaciones que se
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realiz6, se caracteriza esta poblacion por ser unas personas amables, respetuosas que
favorece a la creacion de valora en la institu cidén , porque pueden dar sugerencias sobre el
servicio o las personas que tiene un contante contacto , con el objetivo de mejorar.

Estas primeras cuatro son indispensables para el servicio, mientras que las segundas
son complementaria las cuales se analizaron en el contexto de la poblacién objeta de
investigacion, la primera son la retroalimentacion, al observar a los pacientes se puede decir
que ellos conocen muy bien los servicios de la institucion debido al tiempo y la permanencia
o frecuencia con la que la visitan, esto facilita que la informacion que ellos proporciones a
los empleados facilite las mejoras en cada proceso, de esta forma se puede aprovechar la
experiencia que cada usuario tiene sobre la percepcion de la institucion.

Puede enfocarse este factor que plantean los autores Yi y Gong (2013) sobre la
frecuencia con la que recomiendan la institucion, pero en esta poblacién aplicaria solo en el
caso que las otras personas también tengan diagndstico de céncer, aunque los autores
proponen que esta dimension no es necesaria para el éxito de la Co-creacion de valor y que
solo aporta la notoriedad y reputacion de la organizacion frente a otras.

Durante el proceso de disposicion ayudar, los pacientes con cancer pueden influir de
forma positiva 0 negativa, ya que su esfera emocional se encuentra afectada, aunque muchos
de ellos pueden pasar por un estado depresivo por la situacién que enfrentan, se nota que en
la gran mayoria tiene disposicion a buscar informacion, crear habitos saludables, recurrir a
las terapias alternativas y dependiendo del éxito o el fracaso de esta forma comparten sus
experiencias para ayudar al otro.

Cuando los pacientes en la institucion estan tan compaginados con los servicios que

presta la institucion pueden llegar a desarrollar la tolerancia, que es la voluntad de mostrar

81



paciencia cuando algo dentro de la estructura de atencion no tiene un fin positivo o hay
demora en la prestacion del servicio, esta poblacion en especial en su gran mayoria por su
estado de salud logran entrar en calma mas facilmente que otro usuario que padeciera de otra
enfermedad y se le prestara una diferente atencion.

Las principales aportaciones que tiene esta investigacion fue la medicion de la Co-
creacion en los pacientes oncoldgicos, esto mide facilmente el grado de participacion activa
de los clientes en la entrega y prestacion de servicios. Esta propuesta constituye una mirada
desde la gestion de los servicios novedosa en la investigacion de marketing, El instrumento
aplicado a la muestra de 126 pacientes, mostro una escala de fiabilidad, ademés se estimd la
validez del constructo que sugiere la correlacion entre items de diferentes constructos los
cuales tenian que estar altamente correlaciones, lo que se pudo observar es que algunos items
de medicion de ciertos constructos no obtuvieron valores de correlacion suficientemente
altos para ser incluidos dentro del modelo de Co-creacion de valor estos fueron las siguientes
preguntas: C1. Realiza todas las actividades que la clinica le ordena; D1. Fue usted amigable
con el personal de salud de esta Clinica; D4. Fue cortes con el personal de salud de esta
Clinica, esto pudo deberse a la falta de comprension de los pacientes en la pregunta o las
limitaciones que tuvimos en el horario que debiamos intervenir a los pacientes el cual fue
justo antes de ingresar a la preparacion del tratamiento.

En la segunda dimension que se tuvieron que eliminar los factores recomendaciones
y tolerancia debido a los valores bajos en los alfa de Cronbach y en el estadistico de
Dijkstra-Henseler, no influyeron en el resultado final porque el conjunto de los factores que
son 4 no afecta el uno del otro debido a que no conllevan a una correlacion, en esta misma

dimension se encontro unos resultados positivos con los factores retroalimentacion y
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ayudando, cada uno compuesta por tres preguntas que hablan sobre las ideas Utiles que
tienen con respecto al servicio, los comentarios positivos que manifiestan a los empleados de
dicha institucidn, las situaciones tensionantes que pudieron resolver con facilidad, asi mismo
la ayuda y ensefianza que hacen con otros usuarios durante la prestacién del servicio.

Al final entendiendo que la Co-creacion es un constructo de tercer orden compuesto
por las dos dimensiones las cuales son comportamiento ciudadano y comportamiento del
consumir se logré obtener que la Co-creacion de valor en esta poblacion arroja un valor de
4,67 en una escala de 1 al 5, que en términos general es un buen resultado que nos orienta
que los pacientes estan en constante creacion de valor dentro de la institucion con todas las
actividades que realizan. Los hallazgos también sugieren que la escala de conducta de Co-
creacion de valor puede ayudar al &rea administrativa para observa la poblacién y utilizarla
en una segmentacion de mercados de esta forma se lograria maximizar el valor del cliente e
incluir al mismo usuario a dar respuesta o ideas innovadoras para mejorar los servicios

dentro de la organizacion.
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Recomendaciones

Para un crecimiento en las instituciones de salud es necesario que su enfoque sea en
el marketing social, observando muy bien a su poblacién para hacer segmentacion, de esta
forma se puede impactar de forma positiva, aunque pocas investigaciones se hacen de
marketing en el sector de la salud, puede ser este un impulso para que se empiece hacer,
debido a que existen puntos algidos como la creacién de valor que terminan realizando los
pacientes sin que la institucion se dé cuenta, ademas muchas de las politicas de calidad estan
abarcando las necesidades de los usuarios pero no le dan un enfoque mas estratégico.

En la institucion donde se realizd la investigacién se puede decir que tiene una
politica de calidad y que sus actividades estdn encaminadas a la satisfaccién, pero si se
realizara una investigacion mas profunda se lograria tener al usuario como Co-productor,
ademas de incluirlo en los objetivos donde creen valor y sean ellos quienes respondan a las
necesidades que tienen, acomparados siempre del personal de salud.

Para investigaciones futuras se puede escoger una institucion de salud pero con una
poblacién que no tenga un impacto psicologico tan importante, debido a que eso pudiera

sesgar las respuestas que den sobre algin proceso que se quiera investigar.
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La Co-creacion de valor hace un aporte cientifico a las lineas de investigacion del
marketing, pero este tema debe ser mejor investigado y desarrollado, ya que se puede cruzar
con tema alternos como la calidad, la satisfaccion del usuario y la innovacién, de esta forma
lograriamos resultados transformadores que nos permita avanzar en las ciencias de la
administracion.

Aunque la escala de Co- creacion ha sido validada y tiene fiabilidad, es necesario que
se aplique mas constantemente en Colombia, como se menciond en el trabajo de grado
existen pocas investigaciones y estas estan mostrando otros sectores de servicios, pero es
necesario impactar en los servicios de salud, porque es ahi donde se lograria cambiar el
pensamiento de las personas y crear satisfaccion en el paciente lograria mejorar su estado de
salud.

Todas las personas siempre estamos en una constante bdsqueda de conocer y
aprender pero también de compartir todo el conocimiento que tenemos, entonces cuando
creamos valor estamos siendo participes de lo que menciona la teoria, solo hace falta que las

instituciones de salud se interesen por el tema.
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Anexo N.° 1.

Encuesta
CUESTIONARIO CO- CREACION DE VALOR
Codigo:
Fecha de ingreso: mes/afio Procedencia Estrato
Escolaridad
Edad: Genero: 1. Valle del cauca 1
Etnia otro 1. Primaria 2
1. Afrodescendiente ¢Cual? 2. Bachillerato 3
2. Mestizo 3. Técnico/Tecndlogo 4
3. Blanco 4, Universitario 5
5. Postgrado 6
Estado civil Ocupacién
Religidn
Seguridad Social
1. Soltero 1. Empleado 1. Catdlico
2. Casado 2. Independiente 1. Plan complementario 2. Cristiano
3. Unidn libre Otro 2. Contributivo 3. Evangélico
4. Divorciado éCual? 3. Subsidiado 4, Otro
5. Viudo 4. Vinculado éCual?

CONTESTE EL SIGUIENTE CUESTIONARIO POR FAVOR DE FORMA COMPLETA

Marque con una X donde el valor 1 es muy en desacuerdoy 5 es muy de acuerdo

1. Muy en desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Indeciso 4. De acuerdo

5. Muy de acuerdo
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PREGUNTAS

a. Buscando

informacion.

1. ¢He pedido informacion a otras personas sobre los servicios que ofrece

esta clinica?

2. ¢He buscado informacidn sobre donde se encuentra esta clinica?

3. éHe prestado atencién a cédmo se comportan los demas para usar bien

este servicio?

b. El intercambio de

informacion.

1. Expliqué claramente lo que queria que hiciera el personal de salud de

esta clinica.

2. éLe diinformacién adecuada al personal de salud?

3. éHe proporcionado la informacidn necesaria para que el personal de

salud pueda desempeniar sus funciones?

4. {Respondi a todas las preguntas relacionadas con el servicio al personal

de salud?

c. Comportamiento

responsable.

1. é{Realiza todas las actividades que la clinica le ordena?

2. ¢{Completa adecuadamente todas las responsabilidades vy

recomendaciones esperadas?

3. ¢Cumple con las responsabilidades de la Clinica?

4. (Sigue las directrices y ordenes que le da el personal de salud de la

Clinica?

d. Interaccion

personal.

1.¢ Fue usted amigable con el personal de salud de esta Clinica?

2. Su comportamiento ifue amable con el personal de salud de esta

Clinica.?
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3. ¢Fue educado con el Persona de salud de esta Clinica?

4. ¢Fue cortes con el personal de salud de esta Clinica?

5. éNo actué de manera grosera con el personal de salud de esta Clinica?

e. Retroalimentacion

1. Si usted tiene una idea util sobre como mejorar el servicio ése lo

comunicé al personal de salud de esta Clinica?

2. éCuando recibid un buen servicio del personal de salud comento al

respecto?

3. ¢Cuando experimento un problema le informo al personal de salud de

esta clinica respecto a su situacion?

f. Recomendacién

1. éHa dicho cosas positivas sobre el servicio y el personal de salud de esta

clinica con otras personas?

2. ¢Recomienda a la clinica y a sus empleados con otras personas?

3. ¢Usted ha animado a sus amigos y familiares a usar los servicios de esta

clinica?

g. Ayudando

1. éAyudo a otros pacientes si necesitan de su colaboracién?

2. ¢Ayudo a otros pacientes cuando parecian tener problemas?

3. éEnsefid a otros pacientes a utilizar los servicios que presta la clinica

correctamente?

4. ¢Dio consejos a otros pacientes?

h. Tolerancia

1. Si el servicio no se entrega como se esperaba, {usted estaria dispuesto

a conformarse y ser tolerante?

2. Si el trabajador comete un error durante la prestacién de los servicios

éusted estaria dispuesto a ser paciente?
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3. Si usted tiene que esperar mas tiempo del que normalmente espera

para recibir la atencién, éestaria dispuesto a adaptarse a dicha situaciéon?
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