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Resumen: Este trabajo describe el desarrollo de un instrumento para eva-
luar la calidad percibida en los Centros de Atencién Infantil Temprana
(CAIT). La muestra estuvo constituida por 672 usuarios/as (508 mujeres y
162 hombres) de entre 20 y 60 afios, de 14 de los 16 CAIT que existian en
la provincia de Malaga en el momento de la recogida de los datos. Los re-
sultados del andlisis factorial exploratorio evidencian una estructura de diez
factores y unos indices de consistencia interna satisfactorios. Se concluye
que la herramienta desarrollada, denominada Inventario de Calidad en los
Centros de Atencién Infantil Temprana (ICCAIT), constituye un instru-
mento con importantes evidencias de validez y fiabilidad que permite eva-
luar, especialmente en CAIT, la calidad percibida por parte de los/as usua-
rios/as de los mismos.
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Title: Development of a tool for assessing the perceived quality in Early
Intervention Centres.

Abstract: This paper describes the development of an instrument to assess
the perceived quality in Early Intervention Centers (CAIT). The sample
consisted of 672 users (508 women and 162 men) aged between 20 and 60
years, from 14 of the 16 centres that existed in the province of Malaga at
the time of data collection. The exploratory factor analysis results shows a
structure of ten factors. The obtained results are satisfactory in reliability.
We conclude that the developed tool called Quality Inventory in Eatly In-
tervention Centres (ICCAIT), is an instrument with strong evidence of va-
lidity and reliability that allows evaluation, especially in CAIT, the quality
perceived by users same.
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Introduccion

Durante los ultimos 30 afios, en Espafia se ha producido una
paulatina pero sélida integracion de la Atenciéon Temprana
(AT). Actualmente puede decirse que es una realidad sufi-
cientemente consolidada después de mas de tres décadas de
trabajo con familias y nifios con trastornos del desarrollo o
riesgo de padecetlos (Giné, Gracia, Vilaseca y Garcia-Die,
2006). Ha de considerarse que la AT en nuestro pafs ha ex-
perimentado un gran progreso en los tltimos 20 afios, se han
dado cambios a nivel administrativo, legislativo, en la estruc-
tura, en la organizacién y en la financiacion. El concepto, la
filosoffa y los diferentes modelos han ido adaptandose a las
necesidades de los niflos y de sus familias, en ocasiones,
aunque no siempre, con la colaboracién entre los estamentos
gubernamentales, responsables de las politicas sociales, sani-
tarias y educativas y los profesionales del sector, unidos con
las Asociaciones y Federaciones de familias de nifios con dis-
capacidad (Grupo de Atencién Temprana [GAT], 2011).

La AT ha sufrido también un cambio de orientacién des-
de modelos centrados en el nifio al modelo centrado en la
familia (Iversen, Shimmed, Ciacera y Prabhakar, 2003). El
modelo de servicio centrado en la familia es una filosofia y
un método de provisioén de los servicios que enfatiza la cola-
boracién entre padres y profesionales, implicando a la familia
en la toma de decisiones y contando con su opinién (Medi-
na i Mirapeix, De Oliveira, Lillo, Montilla, Escolar y Gémez,
2007; Pegenaute, 2009; Romero-Galisteo y Morales-Sanchez,
2010a, b).
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De forma paralela, la interdisciplinariedad se ha converti-
do en la caracteristica que define la actividad cientifica del S.
XXI (Kessel & Rosenfield, 2008). Este trabajo confiere im-
portancia a la confluencia de las ciencias bioldgicas y sociales
en la investigacién sobre AT. Este tipo de estudio, por defi-
nicién, implica conocimiento de técnicas y experiencias de
diferentes disciplinas (Shonkoff & Phillips, 2000). La inves-
tigacion interdisciplinar es un proceso que responde a una
pregunta, resuelve un problema o trata un tema demasiado
amplio o complejo para ser tratado adecuadamente por una
sola disciplina o profesion. Se ha de basar en puntos de vista
diferentes y debe integrar sus distintas perspectivas de un
modo mas amplio. Hablar de disciplinas diferentes implica
tratar de forma diferente realidades que hacen referencia al
uso del término calidad de setvicio.

La calidad es uno de los elementos estratégicos en que se
fundamenta la transformacion y la mejora de los sistemas or-
ganizativos modernos. En toda clase de organizaciones vin-
culadas al sector setvicios, cuando se analiza la calidad se ob-
tiene que, a pesar de sus potenciales beneficios, la implanta-
ci6n de una estrategia competitiva de esta naturaleza no esta
exenta de problemas, habida cuenta de la dificultad que plan-
tea la definicién y medida de la misma en el ambito de la sa-
lud. Pese a ello, son varios los investigadores que han tratado
de desarrollar definiciones y disefiar modelos para gestionar
adecuadamente la calidad (Urbina-Pérez, Pérez-Pérez y Mar-
tinez-Sanchez, 2000; Morales-Sanchez, 2011).

Segin Kotler (2000), los servicios centrados en el cliente
se encuentran en mejor posicién para identificar nuevas
oportunidades y establecer estrategias que proporcionen be-
neficios a largo plazo. Las empresas deben establecer sus ob-
jetivos priorizando sobre los clientes. Para esto, las estrate-
gias que se definen estarin encaminadas a satisfacerlos, ha-
ciendo hincapié en la mejora continua de los procesos, orien-
tandolos a satisfacer las necesidades de estos clientes. Para
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ello, deben adaptar y orientar continuamente los recursos y la
organizacién a dichos clientes. De esta manera podra deci-
dirse qué necesidades emergentes son mas importantes.

La AT no puede ser ajena a la expansion de los sistemas
de calidad en el sector servicios, en los que la satisfaccién del
cliente es siempre una clave fundamental. En AT la satisfac-
cién del cliente-familia resulta, si cabe, especialmente tras-
cendente, por el papel multidimensional que la familia juega
en esta disciplina y por la subjetividad que le es propia por el
momento que estd viviendo. Por este motivo, ha de ser ana-
lizada la valoraciéon de la satisfaccion de las familias en este
campo, contemplando diferentes dimensiones (Garcfa, Mire-
te, Marin y Romero, 2008).

Actualmente, cualquier accion sobre las personas no se
entiende sin tener una medida de calidad del proceso de in-
tervencion y de la calidad percibida por los/as usuatios/as y
su familia. Pese a los sistemas de acreditacién o normaliza-
cién, los servicios de AT estin necesitados de una herra-
mienta pragmatica que permita conocer la opiniéon de sus
clientes (Pegenaute, 2009). Teniendo en cuenta la importan-
cia y contribucién de la familia para la promocién del desa-
rrollo de los menores, en especial aquellos que se encuentran
en situacién de riesgo o que presentan algun tipo de discapa-
cidad, es fundamental que las estrategias utilizadas por los
profesionales incluyan a la familia y no, simplemente a los
nifios (Cerqueira da Silva, Dessen y Pérez-Lopez, 2012; Pe-
reira-Silva y Dessen, 2005; Pérez-Lopez y Sanchez-Caravaca,
2008). Una vez determinada esta necesidad, la tarea adicional
corresponde el tratar de establecer cudles pueden ser los con-
tenidos minimos que se necesitan para evaluar los servicios
de AT en general y los centros de atencién temprana en pat-
ticular, objeto de este trabajo (Romero-Galisteo, Morales-
Sanchez y Sanchez-Guerrero, 2011).

Una vez establecidas y consolidadas las bases de la AT en
Espafia, entendida como se la define en el Libro Blanco de la
AT (GAT, 2000), es decir, como el conjunto de intervencio-
nes, dirigidas a la poblacién infantil de cero a seis afios, a la
familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta lo
mas pronto posible a las necesidades transitorias o perma-
nentes que presentan los nifios con trastornos en su desarro-
llo o que tienen el riesgo de padecetlos; se antojan necesatias
otro tipo de investigaciones, ya que, como apuntan Pérez-
Lépez et al. (2012) y Trianes et al. (2009), actualmente en la
evaluacién infantil y en AT se produce una demanda de ins-
trumentos que sean 6ptimos para la recoleccion de datos sis-
tematicos y representativos.

Los Centros de Atencién Infantil Temprana, en adelante
CAIT, se encargan de atender a la poblacion infantil que tie-
ne un trastorno del desatrollo ya establecido o un alto riesgo
de desarrollatlo, a través de una intervencion profesional es-
pecializada dirigida a potenciar capacidades, evitando, o en
su caso minimizando, el agravamiento de una posible disca-
pacidad. Los CDIAT (Centros de Desarrollo Infantil y Aten-
ci6n Temprana) o CAIT, como se denominan en Andalucia,
son servicios auténomos, de caricter interdisciplinar, que
surgieron en Espafa alrededor de los afios 70 y han experi-
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mentado una constante evolucién a lo largo de su trayectoria
histérica, adecuandose a las crecientes demandas de atencion
por parte de la poblacién infantil y de sus familias. Este pro-
ceso ha estado motivado por la mejor deteccién y diagnésti-
co de los distintos trastornos del desarrollo, y por el recono-
cimiento de su origen multifactorial, factores ambos que han
destacado la importancia capital de una intervenciéon tem-
prana (Milla y Mulas, 2002).

La creacién y evolucién de los CDIAT/CAIT ha sido
paralela a la existencia y orientacién de otros servicios e insti-
tuciones que desde los ambitos sanitario, social y educativo
en las respectivas comunidades auténomas, han dado y dan
respuestas a determinados colectivos o a necesidades especi-
ficas de los mismos. Esta adecuacion, y la diversa dependen-
cia administrativa, ha generado diferentes modelos de
CDIAT/CAIT (Bugié, 2002). En determinadas comunidades
o zonas geogrificas, en funcion de su historia y recursos asis-
tenciales, algunos colectivos de nifios con trastornos especi-
ficos en su desarrollo son atendidos bien en CDIAT/CAIT
o en programas o unidades de AT que estan articulados con
otros servicios o centros. Asi, encontramos en Malaga y su
provincia centros de diversa indole, la mayor parte evaluados
en este trabajo, que comprenden desde asociaciones de pa-
dres, colegios, centros municipales, privados, etc.

Expuesta la situacién de la que partié esta investigacion,
se propuso construir un cuestionario que tuviera como obje-
to la evaluacién de la calidad percibida en los CAIT. Como
paso previo y necesario, fue comprobada la carencia e inade-
cuacion de los instrumentos existentes para tal fin. Consul-
tando las referencias se evidencié que en Espafia no se cuen-
ta con un instrumento que evalie la percepcién de la calidad
en los CAIT por patte de las familias — usuarios/as atendidas
en dichos centros. Fueron identificados diversos instrumen-
tos que tenfan como objetivo central, bien evaluar la satisfac-
cién del cliente-familia (Garcia et al., 2008), bien analizar la
percepcion de los padres, pero tnicamente de la atencion de
Fisioterapia recibida en los CAIT (Medina i Mirapeix et al.,
2007). A pesar de comprobar que estos instrumentos se apo-
yaban en una sélida base tedrica, se alejaban considerable-
mente de nuestra fundamentacion teérica de partida, consis-
tente en la evaluacion de la calidad percibida por patte de las
familias atendidas en los CAIT y mas concretamente en
aquellos situados en Malaga y su provincia. Se probé enton-
ces que los instrumentos analizados no cubrian esta necesi-
dad.

Dada la inexistencia de instrumentos validos que tuvieran
como objetivo principal evaluar la calidad percibida en los
CAIT o que cumplieran con las propiedades psicométricas
requeridas, se opté por construir un cuestionario que diera
respuesta a dicha carencia y estuviera destinado a medir la
calidad del servicio en este tipo de centros. Para la definiciéon
semantica del constructo se realizé una revision de los traba-
jos existentes sobre atencion temprana y calidad de servicio
(Arizcun, Gutiez y Ruiz, 2004; Barbarin y Waslk, 2009; Gar-
cia-Sanchez, Castellanos y Mendieta, 1998; Gatcia-Sanchez,
2002; GAT, 2000, 2005; Morales-Sanchez, 2003; Morales-
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Sanchez, Hernandez-Mendo y Blanco, 2009: Pegenaute,
2009; Peréz-Lopez y Brito de la Nuez, 2004; Perpinan, 2009;
Pina, 2008; Ponte, 2003a,b; Ponte et al., 2004; Shonkoff y
Levitt, 2010; Vanderven, 2008; Vegas y Santibanez, 2010). El
cuestionario quedd definido de acuerdo con aquellas dimen-
siones consideradas clave para la evaluacion de la calidad de
servicio y mas concretamente de los servicios de atencion
temprana: las instalaciones del centro, las salas de tratamien-
to y material utilizado, la atencién al usuario, la informacion
relativa a los profesionales del centro o a la informaciéon ge-
neral y técnica, que engloban tanto aspectos tangibles como
intangibles del servicio.

Método
Participantes

La obtencién de la muestra de usuarios/as se realizé uti-
lizando un muestreo de conglomerados. En Andalucia, en
esta tematica, la situacion es heterogénea y compleja ya que
actividades de AT se llevan a cabo en centros educativos,
centros de servicios sociales especializados, centros sanitarios
publicos, centros privados concertados, centros de entidades
sin animo de lucro y centros dependientes de corporaciones
locales, aunque en definitiva todos pueden considerarse
CAIT por lo que la muestra de participantes es representati-
va. En el momento de la recogida de datos, existfan en An-
dalucia 93 equipos de intervencién, 16 de los cuales se ubi-
caban en la provincia de Malaga, participando en esta inves-
tigacién 14 de los mismos.

Tanto en el estudio piloto como en el estudio final, la
muestra de participantes fueron los padres y madres de
los/as nifios/as que reciben tratamiento de AT en los CAIT
que colaboraron en el estudio. En el caso del estudio piloto,
se utilizaron tres centros pertenecientes a la ciudad de Mala-
ga y se recogieron 102 encuestas, mientras que para el estu-
dio final, se utilizaron catorce de los dieciséis centros con los
que hasta la fecha de la recogida de datos contaba la provin-
cia de Malaga y se recogieron un total de 672 encuestas.

La muestra de usuarios/as participantes en el estudio pi-
loto fue mayoritariamente de género femenino, siendo 72
(70.6%) el nimero de madres que cumplimentaron el cues-
tionario y 29 padres (28.4%), cuyo rango de edad oscila entre
los 20 y los 60 afios. El porcentaje mayor (12.7%) corres-
ponde a los 34 afios, con un total de 13 usuatios/as con esa
edad.

En cuanto al estudio final, la muestra se compone de 508
mujeres (75.6%) y 162 hombres (24.1%) con edades com-
prendidas entre los 20 y los 80 afios, siendo el intervalo entre
los 30 y 40 afos (DT= .84) el que mas se repite y constitu-
yendo el 58.3% de la muestra. Asimismo, resultaba intere-
sante recoger y analizar el parentesco de los participantes
con los/as usuarios/as directos del servicio, es decir, con los
nifios y nifias atendidos en el mismo. Son las madres las que
con un 72.3% (486) han contestado mayoritariamente al
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cuestionario. La distribucién de participantes por centro se
observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Participantes por centro

ICCAIT-v.1.0 ICCAIT-v.2.0

CENTROS DE ATENCION N°DE N°DE
INFANTIL TEMPRANA USUARIOS  USUARIOS
ASPAHIDEV 53 (52%) 42 (6.25%)
La Purisima 16 (15.7%) 24 (3.57%)
Amigos Especiales de Coin 9 (1.33%)
AMAPPACE 45 (6.69%)
Virgen de la Esperanza 54 (8.03%)
Antequera 70 (10.41%)
Equipo SIDI 33 (32.3%) 36 (5.35%)
ASPANDEM 67 (9.97%)
FAHALA 74 (11.01%)

Vélez-Malaga
Autismo Malaga

91 (13.54%)
10 (1.48%)

Taller de la Amistad 29 (4.31%)

APRONA 89 (13.24%)

ASPRODISIS 32 (4.76%)

TOTAL 102 (100%) 672 (100%)
Instrumento

Para la construccion de la herramienta se parti6 de los es-
tudios realizados por Medina i Mirapeix et al. (2007) con el
Cuestionario de Calidad Percibida en la Fisioterapia de Aten-
ciéon Temprana y de Garcfa et al. (2008) con el Cuestionario
sobre Satisfaccién del Cliente Familia. Asimismo, se tuvieron
en cuenta tanto las directrices de Mufiiz, Fidalgo, Garcia-
Cueto, Martinez y Moreno (2005) como las teorfas sobre la
calidad de Donabedian (1988), uno de los mas importantes
tedricos sobre la calidad de la atencién en la salud, al igual
que las aportaciones realizadas por Arias-Astray y Fernan-
dez-Ramirez (1998) y Anguera (2003).

De esta forma la versioén preliminar del Inventario de Ca-
lidad para Centros de Atencién Infantil Temprana, denomi-
nado ICCAIT-v.1.0, incluyé 63 items que fueron sometidos
a un proceso de depuracién que incluye, en primer lugar, un
comité de expertos siguiendo as{ las recomendaciones de
Abad, Olea, Ponsoda y Garcia (2011), y en segundo lugar, un
estudio piloto que incluyé un analisis de fiabilidad y un anali-
sis factorial para comprobar las propiedades métricas de los
items.

La segunda version de la herramienta (ICCAIT-v.2.0), se
compone de 48 items agrupados en 6 escalas: instalaciones
del centro, salas de tratamiento y material, atencién al usua-
rio, personal especializado, informaciéon general e informa-
cién técnica. Las respuestas se recogen en un continuo de
cinco puntos, en el que 1 significa nada de acuerdo y 5 muy
de acuerdo con el enunciado del {tem. Por ultimo, se consi-
deré importante la recogida de datos sociodemograficos y se
afiadi6é un apartado de observaciones y/o sugerencias, cuya
informacién serd objeto de futuros analisis. En el apéndice se
encuentra el ICCAIT-v.2.0.
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Procedimiento

El estudio piloto sirvié para perfilar nuestro cuestionario
inicial, al que denominamos ICCAIT-v.1.0. Posteriormente,
ampliamos la muestra tanto de participantes como de cen-
tros colaboradores utilizando la segunda versiéon de la he-
rramienta (ICCAIT-v.2.0), mds pragmatica y reducida en
cuanto a numero de items que la anterior, realizando nuevos
analisis con los datos recogidos.

Previo consentimiento y aceptacién de colaboracién de
los diferentes centros participantes, tanto la primera versioén
del cuestionario (ICCAIT-v.1.0) como la segunda version
(ICCAIT-v.2.0), fueron administradas en horario de atenciéon
de los distintos servicios de AT por 37 encuestadores debi-
damente formados para tal fin. En las instrucciones a los/as
participantes se indic6 que la colaboracién en el estudio era
voluntaria, prestando especial atencién a la confidencialidad
y anonimato de los datos proporcionados. La cumplimenta-
cién del cuestionario se realizé de manera individual por el
familiar que acompafiaba en ese momento al nifio/a a la se-
sién de tratamiento correspondiente. En la mayorfa de los
centros, se llevé a cabo en la sala de espera de los mismos, es
decir, sin la presencia, posiblemente coartadora, de cualquie-
ra de los profesionales que integraban los equipos de los dis-
tintos CAIT participantes. Los encuestadores estuvieron pre-
sentes en todo momento para solucionar posibles dudas en
la comprension de los ftems, caso que se presenté en mini-
mas ocasiones. Acto seguido, se numeraban los cuestionarios
y en ningin momento se mostraron al personal de los cen-
tros participantes. El tiempo aproximado de contestacion fue
de quince minutos.

Analisis de datos

Una de las técnicas mds comunes para determinar la es-
tructura subyacente de un cuestionario es el AFE, que con-
siste en resumir la informacién contenida en una matriz de
datos de variables identificando un reducido nimero de fac-
tores menor que el nimero de variables. Por tanto, si no se
posee una concepcion previa de la estructura del constructo,
como en nuestro caso, el uso del AFE es adecuado para pu-
rificar los datos, y contribuye a la clarificacién conceptual y
desarrollo de mejores instrumentos de medida (Tomas-
Miguel, 1993).

Asi, con objeto aportar en este estudio evidencias de va-
lidez de constructo y de disminuir el nimero inicial de items,
optimizando asi la herramienta creada, se llev6é a cabo un
analisis factorial exploratorio (AFE), utilizaindose el método
de componentes principales con rotacién varimax, para ob-
tener un reparto mas homogéneo de la varianza explicada
con una estructura mas facil de interpretar (Abad et al,
2011). Los criterios de pertinencia considerados para la reali-
zacion del AFE fueron el determinante de la matriz, la me-
dida de adecuacion de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test
de esfericidad de Bartlett. En la eliminacién de los items, se
utilizé6 como criterio los resultados del alpha de Cronbach si
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se elimina el elemento en el analisis de consistencia interna,
mejorando de esta manera tanto la fiabilidad como los indi-
ces KMO vy la varianza explicada de cada dimension. Para el
analisis de datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS-2.75.0.

Resultados

Se muestran los estadisticos descriptivos de los items del
ICCAIT-v.2.0 referidos a media, desviacion tipica, asimetria
y curtosis. Los elementos mejor valorados se centran en el
personal especializado, concretamente la cercania en el trato
(M = 4.85), la accesibilidad (M = 4.82) asi como los conoci-
mientos y las aportaciones e iniciativas (M = 4.78). Por el
contrario, la dimensién relativa a la informaciéon general
cuenta con los dos items peor valorados con medias de 1.81
(38) y 2.22 (39) respectivamente. Respecto a la normalidad
de la muestra, existe cierto grado de asimetrfa negativa con
excepcion de los {tems 38 y 39, mientras que la curtosis refle-
ja una marcada distribucion platicartica, rechazando de esta
manera la hip6tesis de normalidad multivariante (Tabla 2).

Tabla 2. Media (M), desviacién tipica (DT) asimettia y curtosis.

Escala ftem M DT Asimetria Curtosis
1 1 408 1.128 -1.152 .590
2 341 1423 -439 -.972
3 334 1475 -.346 -1.219
4 439  1.068 -1.962 3.242
5 4.67 711 -2.759 8.925
6 4.57 744 -1.897 3.898
7 426  1.046 -1.556 1.951
8 4.06  1.237 -1.307 792
9 432 1.082 -1.685 2.160
10 4.59 .878 -2.495 6.188
1 411 1117 -1.151 457
12 392 1232 -1.017 160
13 3.06 1.572 -117 -1.507
2 14 4.04  1.156 -1.115 423
15 424 1.026 -1.475 1.894
16 420  1.058 -1.453 1.781
17 422 1.030 -1.486 2.092
18 4.54 .758 -1.999 4.947
19 4.42 .893 -1.811 3.687
20 4.48 811 -1.935 5.039
21 4.62 .687 -2.394 8.436
22 4.58 772 -2.616 9.660
3 23 4.75 .586 -2.869 10.113
24 344 1444 -439 -1.141
25 414 1.188 -1.349 .872
26 422 1179 -1.452 1.149
27 4.73 .663 -3.211 12.619
28 4.03 1.184 -1.142 .545
29 4.64 .755 -2.550 7.187
4 30 4.78 .590 -3.531 15.150
31 4.82 498 -3.380 14.528
32 4.77 .580 -3.152 11.790
33 4.85 475 -4.415 24.788
34 4.82 519 -3.613 15.627
35 4.78 .554 -3.423 15.170
36 4.68 .706 -2.831 9.605
37 4.70 733 -3.526 15.329




Desarrollo de nna her para la ev
Escala ftem M DT Asimetria Curtosis
5 38 1.81  1.4064 1.442 .395
39 222 1.703 792 -1.164
40 330 1.738 -.356 -1.568
41 427 1.217 -1.634 1.764
42 3.57  1.628 -.660 -1.137
6 43 4.60 766 -2.290 5.824
44 4.63 739 -2.490 7.116
45 4.61 778 -2.520 7.262
46 4.54 968 -2.467 5.837
47 434 1171 -1.825 2.298
48 4.66 782 -2.815 8.307

En el analisis factorial exploratorio, los valores iniciales
obtenidos por escalas (Tabla 3) para los criterios de perti-
nencia mostraron la adecuacion para su realizacion. Asi, el de-
terminante de la matriz de correlaciones resulta satisfactorio
con valores proximos a 0 en todas las escalas (Martinez,
1996; Visauta, Martori y Cafas, 2005). Asimismo los valores
del indice KMO oscilan entre .528 y .888 y el fest de esfericidad
de Bartlett presenta valores significativos (p < .005) consi-
guiéndose ademas valores altos de %2, por lo que las variables
presentan altas correlaciones.

Tabla 3. Resultados del AFE del cuestionario ICCAIT-v.2.0

Descriptivos Determinante ~ KMO  Test esfericidad de
Bartlett
Escala 1 (items del 022 .868 %2 2506.401
1al 13) gk 78
sig: 000
Escala 2 (items del 013 .888 %2 2854.960
14 al 22) 36
sig: 000
Escala 3 (items del 218 790 %2 1005.171
23 al 29) 221
sig:.000
Escala 4 (items del .048 .886 %2 2013.523
30al 37) 928
sig:.000
Escala 5 (items del .868 .528 X2 93.864
38 al 42) 210
sig:.000
Escala 6 (items del .062 874 x2: 1857.771
43 al 48) 215
sig: .000

Se observé ademas que, tanto los valores iniciales del 7-
dice KMO como del % de varianza explicada podian mejorarse,
optimizando asf la herramienta propuesta. Esta optimizacién
se llevé a cabo de la manera explicada anteriormente en el
apartado de analisis de datos. La mejora de los nuevos valo-
res obtenidos puede comprobarse en la comparativa que se
muestra en la Tabla 4 en la que se observan valores finales
que oscilan entre el 49.417 y el 69.850 % de la varianza total
explicada y entre el .528 y el .885 del KMO.
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Tabla 4. Resultados comparativos entre el ICCAT-v.2.0 y su optimizacién

Escala KMO % Varianza KMO % Varianza
inicial inicial final final
1 .868 54.06 .868 57.875
2 .888 63.085 .885 69.850
3 790 41.673 .790 41.673
4 .886 50.011 .884 56.494
5 .528 49.975 .528 49.975
6 .874 61.417 .874 61.417

Partiendo del conjunto de 48 items que habfan superado
los criterios pertinentes y con el fin de explorar la validez de
constructo, el paso siguiente fue analizar de qué manera se
agrupaban los items. La solucion factorial definitiva del cues-
tionario a partir de los 48 {tems se realiz6 mediante el mismo
procedimiento expuesto en parrafos anteriores y observando
las matrices de componentes rotades de cada escala para ver en
cuantos factores saturaba cada uno. De esta manera obtuvi-
mos una solucién factorial de 10 factores, como puede ob-
servarse en la Tabla 5, a los que hemos denominado: sala de
espera; condiciones ambientales del centro; ubicacién del
centro; material; salas de tratamiento; atencién al usuario;
cualificacién, coordinacion y cercanfa del personal al usuario;
derivacién al centro; sugerencias, reclamaciones y quejas e
informacién técnica.

Tabla 5. Estructura factorial del ICCAIT-v.2.0

Escala  Items Denominacién % Va-
rianza
1 8,10,11,12,13  Sala de espera 35.489
4,5,6,7,9 Condiciones ambientales 10.032
del centro
1,2,3 Ubicacion del centro 8.546
2 18,19, 20, 21, 22 Material 51.730
14,15, 16, 17 Salas de tratamiento 11.354
3 23, 24, 25, 26, Atencién al usuario 41.673
27, 28, 29
4 30, 31, 32, 33, Cualificacion, coordina- 50.011
34, 35, 36, 37 cién, cercania del personal
5 38, 39 Detivacion al centro 27.813
40, 41, 42 Sugerencias, reclamaciones  22.163
y quejas
6 43, 44, 45, 46, Informacién técnica 61.417
47,48

Con la finalidad de explorar la existencia de diferencias
significativas en funcién del género se procedi6 a realizar un
analisis descriptivo calculando las medias y desviaciones tipi-
cas, asf como un analisis de comparaciéon de medias t-test en-
tre los participantes. Como se puede observar en la Tabla 6,
en los factores ubicaciéon del centro, salas de tratamiento y
cualificacién, coordinaciéon y cercanfa del personal se apre-
cian diferencias significativas entre hombres y mujeres, sien-
do estas ultimas las que seflalan medias mas altas en la pun-
tuacion de dichas dimensiones. Sin embargo, en el resto de
los factores estas diferencias no son significativas.
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Tabla 6. Medias, desviaciones tipicas y resultados del t-test para los factores
en funcién del género

Hombres Mujeres
Factor (n=162) (n=510)  ttest
M DI M DT
Sala de espera 389 0.84 397 0.84 0.31
Condiciones ambientales del centro 440 0.65 445 0.63 0.39
Ubicacion del centro 340 1.04 3.67 1.00 0.00%
Material 453 1.02 454 064 0.82
Salas de tratamiento 405 0.87 421 086 0.03*¢
Atencion al usuario 427 070 429 0.63 023
Cualificacion, coordinacién, cercanfa  4.70  0.53  4.80  0.48 0.01*
del personal
Derivacion al centro 211 118 197 121 0.18
Sugerencias, reclamaciones y quejas 375 094 370 1.01 0.57
Informacion técnica 453 0.66 4.57 0.67 0.50

*p<.05

La consistencia interna de la version final del cuestionario
fue estimada a partir de la totalidad de la muestra y mediante
el coeficiente alpha de Cronbach. Los resultados mostraron una
buena fiabilidad en todas las escalas salvo en la 5, siguiendo
el rango establecido por Nunnally (1976). Se obtiene un o =
.829 para la primera escala; o0 = .885 para la segunda escala;
o = .738 para la tercera escala; o0 = .861 para la cuarta escala;
o = .322 para la quinta escala y o0 = .860 para la sexta escala.
Aunque la cuantia del coeficiente o para la quinta escala pu-
diera considerarse bajo, conviene recordar como apuntan
Abad et al. (2011) que el nimero de items es uno de los fac-
tores que influyen en el valor de a y que la quinta escala esta
constituida por tan solo 5 items, por lo que puede ser acep-
tado.

Discusién y Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio avalan tanto la ade-
cuacién de las propiedades psicométricas de los items como
la validez y fiabilidad del Inventario de Calidad en los Cen-
tros de Atencion Infantil Temprana. Los diferentes analisis
realizados aportan evidencia de la validez de una estructura
de diez factores acorde con los planteamientos tedricos pre-
vios a la vez que muestran unos indices estadisticos adecua-
dos (Tabachnick y Fidell, 2007). De igual manera, merece
destacar y valorar la evidencia y buenos indices de consisten-
cia interna obtenidos para el conjunto de escalas que com-
ponen el cuestionario (Clark y Watson, 1995).

Consideramos que el ICCAIT es un instrumento que
proporciona informaciéon util tanto por areas como por
asuntos especificos. Permite ademas, identificar problemas
especificos relacionados con la percepcién de la calidad y re-
sulta muy operativo para encontrar vias de acciéon cuando se
quiere actuar sobre algunas de las causas que pueden provo-
car una negativa valoracién global de la calidad del centro o
de los profesionales del mismo. Cabe mencionar que la cul-
tura de la calidad resulta exitosa cuando todos los integrantes
de la organizacién demuestran capacidad para trabajar en
equipo. La planificacién, el control y la mejora de los proce-
sos con los que se trabaja ¢ interactia mediante el uso de
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metodologias ad hoc resultan siempre adecuados para instau-
rar mejoras en la gestién de la calidad. Mostrar habitos, valo-
res y actitud de servicio hacia los clientes internos y externos,
a quienes se tratard siempre de satisfacer, son estrategias a
tener en cuenta a la hora de aplicar métodos de evaluacion
de la calidad de servicio (Ortega y Suarez, 2009).

Con los objetivos que fueron planteados al inicio de este
estudio se concluye que el ICCAIT tiene un nivel de consis-
tencia interna alto; el instrumento estd configurado por 10
factores (sala de espera; condiciones ambientales del centro;
ubicacién del centro; material; salas de tratamiento; atencion
al usuario; cualificacion, coordinacién y cercania del personal
al usuario; sugerencias, reclamaciones y quejas; derivacion al
centro e informacion técnica) y serd una herramienta valida y
pragmatica que permitird evaluar la calidad percibida en los
CAIT por parte de los usuarios del servicio.

Para finalizar, a la luz de los resultados obtenidos en este
trabajo puede afirmarse que este cuestionario constituye una
herramienta de medida fiable y valida que permite explorar a
partir de un Gnico instrumento una informacién amplia de
especial relevancia para los CAIT en particular y para la AT
en general. El inventario puede resultar especialmente 1til en
un momento en el que la AT ha ampliado sus objetivos mas
alla de su papel tradicional de aplicar programas a los nifios
susceptibles de tratamiento, para ocupatse de una forma mads
integra de evaluar la calidad percibida por parte de los usua-
rios del servicio (Pegenaute, 2009). Sin embargo, como se ha
comentado, a pesar de que cada vez es mayor el interés por
la calidad de servicio en nuestro pafs, no se dispone de ins-
trumentos validados que permitan evaluar la percepcion de la
calidad por parte de los clientes de la AT. Esto hace espe-
cialmente importante la disponibilidad de un cuestionatio va-
lidado que permita a los profesionales de la AT evaluar la ca-
lidad percibida por parte de las familias usuarias del servicio.

Aunque no todo estd hecho, estudios como éste son ne-
cesarios para constatar no solo los cambios positivos, sino
también y con mayor énfasis los fallos y las deficiencias que
todavia persisten en los servicios de AT. Conviene destacar
que en la actualidad existen dos nuevos CAIT en la provincia
de Malaga, por lo que debieran ser tenidos en cuenta a la ho-
ra de futuras investigaciones sobre el tema. De la misma ma-
nera que también debieran disefiarse instrumentos para eva-
luar la percepcion de la calidad tanto por parte de los clientes
internos como de los gerentes y/ directores de los CAIT.
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Apéndice 1

| INVENTARIO DE CALIDAD EN LOS CENTROS DE ATENCION INFANTIL TEMPRANA (ICCAIT)

Estamos interesados en hacer una EVALUACION DE 1.A CALIDAD EN LOS CENTROS DE ATENCION INFAN-
TIL. TEMPRANA. Su opinién es muy importante para mejorar /a calidad del servicio de nuestro centro. Por esta razén le agradece-
remos que conteste al siguiente cuestionario.

Por favor, sefiale el nimero que mas se aproxime a la valoracién que usted quiera indicar, por ejemplo, si estd sy de acuerdo™

sefiale la casilla 5 o, si por el contratio, estd “%ada de acuerdo” sefiale la casilla Ten los enunciados que aparecen a continuacion.
No existen respuestas malas o buenas, verdaderas o falsas, tnicamente DESEAMOS CONOCER SU OPINION SINCERA
SOBRE NUESTRO SERVICIO. Los datos que aqui figuren seran confidenciales y tnicamente seran utilizados con fines de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Nada de acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 5
Escala 1: Relativa a las instalaciones 112(3]|4]|5
1. El centro esta bien ubicado geograficamente.
2. Es facil llegar al centro en transporte publico.
3. Las indicaciones para llegar al centro son suficientes.
4. El centro ha eliminado barreras arquitecténicas para facilitar su acceso (escaleras, escalones, etc.).
5. La limpieza del centro es adecuada.
6. La iluminacién del centro es adecuada.
7. La ventilacion de las instalaciones del centro le parece correcta.
8. La temperatura (calefaccion, aire acondicionado) del centro le resulta agradable.
9. El centro cuenta con servicios (cambiador, inodoro, etc.) adaptados a las necesidades del usuario-

a/hijo-a.
10. Su centro cuenta con sala de espera.
11. Encuentra la sala de espera confortable.
12. La sala de espera cuenta con un numero suficiente de sillas
13. La sala de espera cuenta con material lddico (revistas, juguetes, cuentos, etc.) para hacerle mas agradable]
su espera.
Escala 2: Relativa a las salas de tratamiento y material 112[(3[4]|5
14. El naumero de salas de tratamiento es adecuado.
15. El espacio de las salas de tratamiento es suficiente.
16. La temperatura de las salas de tratamiento es agradable.
17. La ventilacion de las salas de tratamiento es correcta.
18. El material de trabajo que se utiliza en el centro es adecuado.
19. El centro cuenta con material suficiente para trabajar con el usuario-a/ hijo-a.
20. Los materiales estan en buenas condiciones para su utilizacion.
21. El material que se utiliza en las salas de tratamiento es seguro.
22. El material de trabajo cumple con las condiciones higiénico-sanitarias (esta limpio) para trabajar con éL
Escala 3: Relativa a la atencion del usuario 1/2(3|4|5
23. La atencidn que recibe el usuario-a/hijo-a en el centro es adecuada.
24. El numero de sesiones de tratamiento a la semana es suficiente.
25. El horario de atencion se adapta a sus necesidades.
26. Se le ha facilitado un cambio de horario cuando asi lo ha solicitado.
27. Se suele respetar el horario asignado por parte del centro.
28. Cuando su hijo-a/usuario-a mejora o empeora, el centro le cambia la frecuencia de tratamiento.
29. Cuando, por cualquier motivo, le anulan una cita, le avisan con tiempo suficiente.
Escala 4: Relativa al personal especializado 1/2(3|4]|5
30. El personal especializado posee los conocimientos necesarios.
B1. El personal especializado es accesible.
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32. El personal especializado esta cuando se le necesita.

33. El personal especializado resulta cercano en el trato.

34. Piensa que el usuario-a/ hijo-a se encuentra comodo con el personal del centro.

35. Valora usted las aportaciones e iniciativas del personal especializado.

36. El personal especializado se coordina entre si para mejorar y completar la atencién del usuario-a/hijo-a.

37. El personal especializado sabe adaptar las tareas a las necesidades del usuatio-a/hijo-a.

Escala 5: Relativa a la informacion general

38. Ha conocido el centro por informacion en el colegio.

39. Ha conocido el centro por derivacién de Asuntos Sociales.

40. El centro posee buzén de sugerencias.

41. El centro cuenta con hojas de reclamaciones.

42. Considera necesatria la existencia de una persona a la que dirigir sus quejas y/o sugerencias.

Escala 6: Relativa a la informacioén técnica

43. Las actividades que se realizan en el centro con el usuatio-a/hijo-a le parecen las adecuadas.

ron cercanas a sus posibilidades.

44. Las actividades que le han propuesto en el centro para trabajat con el usuario-a/hijo-a en casa le resulta-

mente.

45. La informacion recibida al inicio del tratamiento es coherente con las tareas desempefiadas posterior-

46. Recibe indicaciones/programas por parte del centro para trabajar con el usuario-a/hijo-a.

47. Recibe algin tipo de informe (oral/escrito) sobre la progresion del usuario-a/hijo-a.

48. La informacion que recibe sobte su hijo-a/usuatio/a es clara.

Datos Sociodemograficos
Nombre del Centro:

Parentesco con el/la pa-
ciente
(sefalar con una X)

Género: H (1. Hombre) M (2. Mujer) Madre:
Edad: Padre:
Lugar de Nacimiento: Tia:

Sin estudios: Tio:
Estudios primarios (EGB, Primaria, Secundaria, etc.): Abuela:
Estudios medios (BUP, ESO, FP, Bachiller, etc.) Abuelo:
Estudios Superiores (Universitarios): Cuidadora:
Estudios Posgrados (Doctorados y Masters): Cuidador:

Otros (indiquelo):

Otros (indiquelo):

¢Cuanto tiempo lleva acudiendo a este centro?

¢Anteriormente, ha acudido a otro centro de atencion infantil temprana?

|Si tiene alguna OBSERVACION y/o SUGERENCIA que realizar, por favor, escribala a continuacién:
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