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HERRAMIENTAS BASICAS PARA LA CALIDAD EN
LOS SERVICIOS DE SALUD

RESUMEN

La presente tesis tiene como objefivo el proporcionar a los gerentes, directivos,
investigadores y lideres de grupos, las técnicas y dindmicas que pueden ser
utilizadas como herramientas de trabajo para las actividades en gestion de la
calidad en los servicios de salud, validadas y sistematizadas en un modelo flexible
para su aplicacién practica en diversas situaciones.

A lo largo del trabajo se exponen técnicas para la identificacién, cuantificacién y
solucidn de problemas relacionados con la calidad en los servicios, constituyendo
de esta manera las "herramientas” para los lideres de los equipos, quienes
deberén familiarizarse con ellas para su éptimo aprovechamiento, por lo que se
recomienda su comprensién plena antes de iniciar su aplicacion.

Sin duda alguna, el lider creativo enconfrar& mas aplicaciones y podra modificar
las técnicas en el trabajo de los equipos de calidad. '



CAPITULO 1: INTRODUCCION

Antecedentes histéricos de la calidad

Aunque e! conceplo de circulas de calidad (C.C) propiamente de hecho
surge an Japbn, algunos autores consideran que no @s una creacién meramente
japonesa, sino que fue el resultado de varios conceptos de origen
norteamericano.

Durante la segunda guerra mundial, en los Estados Unidos de Norteamérica
tuvo lugar una nueva técnica de control de calidad, lfamada Statical Quality
Coentrol, SQC (Control estadlstlco de calidad). Esta se mtrodu;o en Japdn durante
la ocupacuﬁn norteamericana

En ese entonces, Japén padecia una detericrada situacién econdmica,
habia escasez de mano de obra, como resultado de las guerras, y los obreros
tuvieron que encargarse de funciones correspondientes a los supervisores.

Esta se considera la base que marcd un estilo gerencial que coincidié con el
profundo sentido de familia de la organizacién social japonesa. Como otro
antecedente estuvo el gran problema de calidad que habia en el pais. Sus
productos tenian una pésima reputacién. Ademds existia una fuerte dependencia
del comercio extenor para sobrevivir ya que no es un pais rico en recursos
naturales internos

Luego de terminada la guerra, preocupado por su situacién, Japén inicia un
movimiento a escala nacional para su recuperacién, enfatizando la necesidad de
mejorar la calidad de sus productos para lograr una posicidn dentro de los
mercados internacionales. Para lograrlo, Jap6n busca la ayuda internacional, y en
1947 invita el especialista norteamericanc Edwards Deming para dar unas
conferencias sobre Control Estadistico de la Calidad, las cuales fueron muy bien
recibidas, y las técnicas propuestas comenzaron a aplicarse en las empresas *

En el afio de 1848, se funda la Unién Japonesa de Cientificos (JUSE) y un
afio mas tarde el Comité de Control de Calidad. Com:enzan a surgir publicaciones
y seminarios cuyo tpico central era el Control de Calidad. *

Para 1951, se crea el premio Deming a la Calidad, que otorgaba la JUSE
anualmente a las empresas mas sobresalientes en el control de calidad, este
premio empezd a ganar prestigio dentro de la industria japonesa. Las empresas
inician un proceso de capacitacion, enviando técnicos a los Estados Unidos para
cbservar y aprender sistemas para mejorar la calidad y posteriormente ellos
propagaron [o aprendido. En 1954, invitan al especialista Joseph Juran (autor de
Control Estadistico de la Calfidad) austriaco nacionalizado norteamericano, para
que impartiera cursos sobre la Administracién del Control de Calidad. En ellos se
manej6 el concepto de "Control Total de Calidad"” CTC, el cual propagd en las
empresas japonesas los conceptos de gerencia y comportamiento humano en las
organizaciones que existian en los E.U.A.

Aunque al principio dudaron que lo planteado funcionara en Japén, dado
que eran técnicas norteamericanas, las empresas lo intentaron. E| gobiemo por



su parte inicia una fuerte campafia por radio y televisién con programas educativos
y premios. Designd a noviembre el "mes de la calidad", e impulsd estandares
muy altos para los productos de exportacién >

En 1961, la revista japonesa Control de Calidad incorpora a los
supervisores de planta en las actividades de Control de Calidad, y publica una
revista dirigida a ellos.

En este periodo el ingeniero Kaoru Ishikawa profesor de la universidad de
Tokyo, sugirié la formacién de pequefios grupos  para atacar problemas
correspondientes a su drea de trabajo. Su inspeccién y optimismo se debieron en
gran parte a su conocimiento en teorfas sobre el comportamiento humano,
incluyendo las ideas de Likert, Maslow, Durcker, McGregor y Hezberg, entre otros,
También se vio |nﬂuenc1ado por los programas de simplificacién del trabajo
sugeridos por Mogensen *

Ishikawa desarrolla el llamado Company Widequality Control CWQC
{Control Total de Calidad en Toda la Empresa), para la difusion, la implementacién
y el uso de métodos estadisticos en todos los niveles de una organizacion para la
toma de decisiones y acciones efectivas; y para demostrar fa importancia de la
calidad en la bisqueda de mejores niveles de productividad, asi como I[a
importancia medular de! estimulo por el trabajo alin a niveles de operacién y
supervisor. Su propuesta sigue en cierta forma los incrementos del Control Total
de Calidad TQC, creado por el norteamericano A Fergenbaum, solo que en estos,
el TQC es responsabilidad de los ingenieros profesionales en control de calidad y
no cubre a todas las areas de la empresa, en tanto que el CWQC se debe reahzar
con la participacion de todas las 4reas y en todos los niveles de la empresa ™

En 1982, aparece por primera vez el nombre "Circulos de Calidad" (C.C.)
en la revista "El supervisor y el Control de Calidad", donde se sefialaba al
supervisor como lider del circulo de control de calidad.

Asi, al conjuntarse los elementos cientificos {técnicas estadisticas para el
control de calidad) y humanos (trabajo en grupos de acuerdo a las caracteristicas
del comportamiento humano), nacieron los circulos de calidad. Se considera al
Dr. ishikawa el padre de los circulos de calidad por haber establecido sus
fundamentos y objetivos.

En marzo de 1963 se llevd a cabo el primer ciclo de conferencias sobre
circulos de calidad al norte de Japén.

E! movimiento se fue generalizando en todo el pais tomando una fuerza e
importancia tal que la preocupacion por la calidad se convirtié en un estandar de
vida para los japoneses. Para 1980, ya habia diez millones de japoneses
participando en los circulos de calidad.

El concepto se ha ido internacionalizando, a pesar de que muchas personas
creian que solo podia funcionar en Japdn dadas sus caracterfsticas culturales.
Para principios de los afios 70's, el concepto ya se habia difundido en el mundo
occidental. En 1972, surgieron los primeros circulos de calidad en Brasil y en un
gran nimero de empresas norfeamericanas.

En 1977, se establecié la asociacion Infemacional de Circulos de Calidad
(tAQC) en E.U.A., y con ella se iniciaron una serie de eventos internacionales que
permitieron dar a conocer el concepto en ofros pafses



Evolucién de la calidad en México:

Se pueds considerar que los circulos de calidad en México surgen en la
época de los 70's, bajo 1a iniciativa de algunos centros empresariales (Centro
Patronal de Monterrey), a raiz de la blsqueda de un programa més agresivo que
ol programa Cero Defectos, que habia sido aplicado por las empresas maxicanas
en los afics 1960 a 1975 como estrategia para incentivar la calidad y que consistia
en un esquema que motivara al factor humano a no cometer errores ®

Durante su gobiemo el presidente, Luis Echeverria Alvarez, apoyé la visita
de algunos grupos de profesionistas al Japén para que conccieran las
experiencias referentes a la Administracion de la Calidad y desarrcllaran
posteriormente algunos sistemas en México se trataba de establecer lineamientos
para prevenir errores e introducir mejoras continuas, propiciando el trabajo en
equipo.

Hubo diferentes intentos de implantacion de los C.C antes de la crisis del
sector industrial, pero se registré un fracaso, en la mayoria de ellos, al parecer por
que se realizaron més bien como una adopcion de una moda internacional y no
como un esfuerzo organizado para resolver determinados problemas. El punto de
inicio para su desarrollo lo fue, a opinién de fos mismos empresarios, el
protaccionismo estatal, la existencia de mercados cautivos y la época de bonanza
petrolera, que fomentaron el descuido de la calidad y el logro de ganancias faciles
y rapidas.

La calidad fue siendo factor de preocupacién debido a que se establecieron
compromisos de calidad con los proveedores y las exigencias de los clientes.

Un papel muy importante en ia adopcién de nuevas técnicas lo constituyen
las compaiiias multinacionales, las cuales comenzaron a promover el uso de los
C.C. en sus subsidiarias mexicanas, como parte de una politica comparativa y
con asesoramiento de expertos norteamericanos

l.as empresas nacionales establecen los C.C. con la asesoria de
despachos de consultoria é con la asistencia técnica de centros de investigacion.

En 1973 se funda el Instituto Mexicano de Control de Calidad A.C.
(IMECCA), y en 1976, durante el IV Congreso Nacional de Control de Calidad,
realizada en Monterrey N.L, se lanza una convocatoria para la movifizacién hacia
la calidad y la productividad y se hacen recomendaciones para la introduccién de
los C.C. en las empresas del pais 1°

En 1981, se realiza una importante conferencia sobre Control Total de
Calidad organizada por el Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de
Mcnterrey {(ITESM), siendo uno de los conferencistas el Dr. Ishikawa.,

En 1982, ante el ingreso de México al acuerdo General sobre Aranceles y
Comercio (GATT), el medio empresarial instrumentd diversas opciones para
incrementar la productividad y mejorar la calidad de los productos entre las que se
encontraban la introduccién de los C.C.

En los inicios de su aplicacidn, los C.C., se crientaron solamente al personal
operativo, y los resultados fueron buenos, pero limitados.



Muchas empresas aumentaron su producltividad y calidad, y aquelias
empresas con buena administracién tuvieron mucho éxito. 8in embargo, hubo
emprasas que a pesar de su entusiasmo y una alta productividad se fueron a la
quiebra debido a malas estrategias gerenciales. Por ello se plantea ia necesidad
de un marco particlpativo integral; donde [os gerentes también deberian trabajar
en equipo. A principios de ta presente década se presents una caracterizacion al
nivel de la aita gerencia sobre los problemas de calidad. De esta manera se llegd
al enfoque de los Circulos de Caltdad Integrales y al desarrollo de las
Herramientas Gerenciales por la Calidad ™

Luego se investigd que la administraclon ;aponesa también realizaba un
fuerte trabajo participativo a nivel gerencial y que no lo difundieron por
considerarlo obvio,

Ademads, se decidié cambiar el estimulo de [a administracion de las
organizaciones, adoptando algunas estrategias de Control Total de Calidad, para
solucionar los problemas relacionados con la calidad, productividad vy
compelitividad; y también en menor grado, problemas de caracter financiero, tales
como la deuda externa del sector privado y el control de precios en los productos.

De la experiencia obtenida del programa de los Circulos de Calidad,
IMECCA, lanza en 1984-1985 un nuevo enfoque “La Administracién de la Calidad
Total”. En este enfoque, la Adminisfracion Participativa, tipo de Circulos de
Calidad, sélo constituye uno de los elementos denominado "El Marco”, habiendo
dos elementos mas para completar e! Sistema de Administracion de Calidad Total,
que son "El camino u objetivo”, que es la Calidad Total y el "Estilo Gerencial', la
Gerencia Dinamica.

En México ya se han llevado acabo nueve Convenciones Nacionales de
Control de Calidad. Ademés se han efectuado nueve congresos latine americanos
de Control de Calidad. En 1983, se organizé en la ciudad de México el segundo
congreso Asia-Pacifico de Control de Calidad. En 1985, México fue sede del
encuentro Brasi-México sobre Circulos de Calidad,

Asi para 1991 existe un amplio niimero de empresas gue elaboran con el
instrumento de los Circulos de Calidad, entre las que se pueden mencionar;

-Aceros San Luis, S.A.

-Altos Homos de México

-Banca Serfin, S.N.C.

-Gamesa, S.A.

-Purina, S.A.

-Pemex, S.A.

-Industrias Petroqulmlcas Mexicanas, S.A.; entre otras. Todas ellas han
aplicado la téenica con éxito '%

Una vez analizado el desarrollo histérico de |la Calidad Total es necesario
conocer a fondo algunas definiciones y conceptos relacionados con la misma.



DEFINICIONES YCONCEPTOS RELACIONADOS CON LA
CALIDAD

Concepto de calidad

El grado de satisfaccion del cliente sera lo que determine segin su punto de
vista, si el producto 6 servicio es é no de calidad. Por esto, es muy dificil hablar de
un concepto general de Calidad, ya que cada persona puede tener diferente
opinién sobre la calidad del mismo producto o servicio.

El concepto de Calidad es muy dificil de definir, puede definirse de muchas
formas distintas dependiendo de quién lo hace, puede ser "Un conjunto de
propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le confieren la actitud
para satisfacer las necesidades explicitas o mphmtas preestablecidas" 13

Por otra parte el diccionario Webster's '* define a la Calidad como "Grado
de Excelencia; grado de cumplimiento de los estandares; superioridad en su tipo”,

Richard, J. Schunberger, opina que la Calidad es “Responsabthdad an
produccién®, y que la "Responsabilidad recae sobre el que hace la parte” ' Berry,
Parasuraman y Zeithaml '® define Calidad como el cumplimiento de ias
expectativas del cliente".

Lo cierto de todas estas definiciones es que el concepto de Calidad da a
entender que se deben satisfacer las necesidades, ya sea de uno mismo, las de la
persona a las que se dirigen, 6 en el caso de una empresa, las del cliente.

En relacion con la primera definicion, la dificultad esta en establecer los
pardmetros para saber como satisfacer las necesidades preestablecidas, o que
significa saber antes que nada cudles son y de qué forma son establecidas por el
cliente y por la empresa, porque al ser estas necesidades humanas puede ser que
la satisfaccion sea diferente dependiendo de la persona que recibe el producto 6
servicio.

Calidad total

En la actualidad la calidad es vista desde una perspectiva mas global, es
decir, en cuanto a Calidad se refiere se ha desarrollado el tema hasta hacerlo mas
completo y llegar a formar el concepto de Calidad Total como base en toda la
arganizacién.

El concepto de Calidad Total es "Una filosofia directiva que implica la
participacion general del personal de la empresa cualqu:era que sea su nivel, y
que pone énfasis en la satisfaccion del cliente y la mejora continta ' Por esto es
necesario que todo el personal de la empresa desde el nivel operativo, hasta el
directivo esté totalmente comprometido con los esfuerzos de calidad, de manera
que paso a paso Se vaya logrando la Calidad Tofal.

La diferencia entre ambos conceptos consiste en que en el de Calidad Total
se lleva a cabo la calidad, pero paso a paso en el proceso, ademas de que



involucra a toda la empresa; pero en ambos conceptos se busca lograr la
satisfaccion de las necesidades tanto del cliente como de la empresa que ofrece &l
producto o servicio.

Generalmente, al hablar de calidad en un negacio, cuaiquiera que éste sea,
se piensa en un producto, pero, ;Qué es un producto?:
Es la salida de cualquier proceso, ya sea:
*Bienes-Cosas fisicas.
*Software-Informacion, instrucciones.
*Servicios-Cualquier trabajo realizado por otra persona '8,
Por tanto lo que se conoce cominmente como producto, es un bien fisico
negociable,

Calidad de servicio y calidad de producto

Anteriormente, cuando se hablaba de calidad sélo se pensaba en [a
manufactura, es decir que el producto que se hacia estuviera bien hecho,
- cumpliera con la funciones para las que fue fabricado, no defectuoso, etc.

Actualmente el concepto de calidad se ha ampliado e incluye calidad en el
servicio, como dentro de! proceso en si. Lo que hace que [a calidad no sdlo se da
en los atributos fisicos de un producto, sino que ademds ahora, como ya se
mencioné también se da en el servicio. Y méas pensando que las empresas
ofrecen productos y/o servicios.

La calidad en el servicio es muy dificil de medir ya que es algo intangible,
que depende de [a persona que lo reciba, de la percepcién que tenga scbre el
servicio y del grado de satisfaccion de sus necesidades preestablecidas. Como un
producto es un bien fisico, tangible, determinadas caracteristicas palpables, es un
poco mas facil de llevar un control estricto sobre Ia Calidad en su fabricacion.

Generalmente la Calidad de un producto puede juzgarse mediante el
examen de las siguientes caracteristicas:

1. Principios de ingenieria,

2. Diserio

3. Condiciones de fabricacion

4. Datos de inspeccién

5. Datos sobre el uso real *°.

Al hacer una adaptacion de estas caracteristicas al servicio éstas quedarian
como sigue:

1. Tecnologia vista como procesos de transformacion

2. Diseiio del servicio

3. Politicas y especificaciones de la prestacion del servicio

4. Datos de inspeccion

5. Datos sobre el uso real del servicio.

Esto significa que en [o que a calidad se refiere se pueden adoptar las
caracteristicas que sirven para juzgar la calidad tanto en el caso de productos
como de servicios.



Hay tres efementos indispensables en la Calidad: gents, educacién
(entrenamiento) y liderazgo %.

Esto significa que es necesan'o contar con gente bien entrenada y educada
acerca de las necesidades que deberd satisfacer para que dé como resultado
productos o servicios de la mayor calidad posible; y en cuanto a liderazgo, para
contar con alguien quien guie y motive a la gente.

“La reaccion del cliente a lo que él llama buen o mal servicio es generalmente
inmediata, mientras que la reaccién a la calidad de un servicio manufacturado
pueds surgir con retraso" 2.

Este esta relacionado con las necesidades preestablecidas del cliente, en e
caso de un servicio, el cliente espera determinadas cosas y en el momento en que
lo recibe se da cuenta si ¢l servicio esta o no de acuerdo a sus expectativas.

Si se trata de un producto, al recibirlo el cliente no se da cuenta si cumplira
con sus necesidades y expectativas de uso, esto sucedera conforme se va dando
uso al producto, asi determinara el cliente si el producto es o no de calidad de
acuerdo a su punto de vista.

Por otra parte, la Calidad de Servicio puede entenderse como la calidad en
la empresa de servicios o como calidad en el servicio de la empresa, ambos son
igualmente importantes.

La diferencia seria que en el primer caso esta calidad va un poco
relacionada con la Calidad de Productos, ya que para estas empresas el producto
que ofrece es el servicio y ademas ellos tienen que tener un servicio de calidad
hacia el cliente, de manera que prefiera a esta empresa sobre la competencia.

En el segundo caso, la Calidad se refiere a que se brinde un buen servicio
al cliente, no importando que la empresa sea de manufactura o de servicios. Por
ejemplo, en el caso de un hospital (que s una empresa de servicio) el producto
que se ofrece al cliente es la conservacién y mantenimiento de la salud que debe
ser de total calidad, por la importancia que esto tiene al tratarse de la vida de las
personas.

Pero ademés, para lograr que se dé esto es necesario, que el hospital
brinde un servicio de calidad tanto hacia sus pacientes como denfro del hospital.

El servicio de Calidad estara dado por una buena atencién por parte dsl
personal hacia los pacientes, limpieza e higiene en las instalaciones, y otros
elementos correlacionados.

Control de calidad

Al hablar de calidad en cualquier empresa, debe también hablarse de
contro! de Calidad, hay diversas definiciones acerca de este concepto, como son:

En las Normas Oficiales Mexicanas de Calidad se define como: “conjunto
de métodos y actividades de caracter operativo que se utlllzan para satisfacer el
cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos" 2

Feigenbaum dice al respecto que: "es un conjunto de esfuerzos efectivos
de los diferentes grupos de una organizacién para la integracién del desarrollo,
mantenimiento y de la superacion de la calidad de un producto, con el fin de hacer
posibles la fabricacién y servicios, a satisfaccién completa del consumidor y al
nivel mas econémico" 2



Las Normas Industriales Japonesas lo definen como: "un sistema de
métodos de produccion que econdmicamente genera bienes y servicios de
calidad, acordes con los requisitos de los consumidores. El Control de Calidad
modemo utiliza mélodos estadisticos y suele llamarse Control de Calidad
Estadistico” 2.

Ishikawa dice: “practicar el control de calidad es desarrollar, disefiar,
manufacturar y mantener un producto de calidad %g[e sea el mas econdmico, sl
mas Gtil y siempre satisfactorio para el consumidor” <.

De las definiciones anteriores se puede notar que fodas tienen en comtin
los siguientes elementos: en general el control de calidad es un sistema o varios
de ellos que se llevan a cabo para verificar que se logren las especificaciones de
calidad preestablecidas por la empresa. Y estas especificaciones se establecen
sobre la base de las necesidades de sus clisntes, a los que ofrece su producto la
emprasa, etc.

No existe un sistema de control de calidad estandar para cualquier tipo de
empresa. Pero es indispensable que se desarrolle uno en toda la empresa, €l tipo
de control de calidad depende de varios factores como: el tipo de empresa,
educacion de los empleados en el tema de calidad, compromiso de fa Direccién,
tamafio de la empresa, el producto o servicio, presupussto, etc. '

El control de calidad no es necesariamente una medida para resolver
problemas, sino para evitarlos, en un principio puede usarse como resolucion,
pero ahora se trata de implementar el sistema para lograr Calidad Total en el
producto ¢ servicio que se da y de esta manera evitar problemas que pueden
surgir con el cliente.

En la actualidad, los mercados estan llenos de productos o servicios que
pueden ser sustitutos de los nuestros y que representar una gran competencia,
por ello la ventaja competitiva suele darse por medio del servicic que da la
empresa y para que este servicio se de con Calidad es indispensable que la
empresa cuente con un Servicio Interno de Optima Calidad, sustentado a! interior
de una filosofia que compartan y practiquen en la misma, como se vera en el
siguiente apartado.



PRINCIPALES FILOSOFIAS DE CALIDAD

El éxito en Ja aplicacién de las Filosofias de Calidad, radica en cémo se
adiestre y capacite al factor humano (y que éste lo practique).

Como se revisé en puntos antericres en Japdn es donde a obtenido un
mayor éxito la aplicacién de dichas filosofias; aunque [os inicios de la calidad se
hayan originado en los E.U.A.; esto se debe en gran parte a que la forma en que
los japoneses han llevado a la practica la Calidad Total y su control, ya que éstos
aplican los principios a todos los empleados, incluyendo desde el presidente de la
empresa hasta los obreros. A diferencia en los Estados Unidos la calidad suels
delegarse a los especialistas y asesores a niveles gerenciales.

A continuacién se revisan las filosofias més representativas de la Calidad.

FIL.OSOFIA DE ISHIKAWA

El concepto de calidad total para Ishikawa significa "el control de la
administracién misma... es una revolucién conceptual en la gerencia” %,

En Japdn denominan al control total de calidad como el control total en toda
la empresa, esto quiere decir, que todos los individuos de cada departamento de
la compaiiia deben de estudiar, practicar y participar en el control total de la
calidad; ellos han optado por educar a cada empleado del departamento y dejar
que cada uno de éstos aplique el control tofal de calidad.

Es imporiante fomentar el control en las demés areas como son: control de
costos, de cantidades, produccién, ventas y fechas de entrega, etc. a lo cual
denominan "Control de Calidad infegrado”, esto basado en la idea de que “el
fabricante debe desamrollar, producir y vender articulos que satisfagan las
necesidades de los consumidores" %'.

Por tanto para Ishikawa no sélo es 1a calidad en el producto la que importa,
sino la calidad humana y administrativa,

FILOSOFIA DE CROSBY

Segin Crosby calidad significa "hacer que la gente haga mejor todas as
cosas importantes que de cualquier forma tiene que hacer" 2

Al referirse a "gente" incluye, tanto a Ia alta d|recc10n como a los niveles
mas bajos de la compaiiia.

La filosofia de Crosby esta basada principalmente en la prevencion de
errofes. Su idea es crear un programa que no sea necesariamente la inspeccién,
sino crear una linea de produccion basada en cero defecios, asto significa crear
un proceso reeducativo que busca mejorar la productividad a través de la
correccidn y prevencion de defectos med;ante {a participacion y compromiso de
toda la compaiiia.

En esencia se trata de un esfuerzo a largo plazo basado en:
- Evitar errores (hacerlo bien {a primera vez)
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- ldentificar problemas y tomar decisiones en el lugar mismo donde se vive la
situacién.

- Basar las decisiones en informacién cualitativa y cuantitativa, pere tendiendo a
crear la fuente y los estandares de informacidén que permitan enfocarse en lo
cualitativo,

- Medir para controlar, siendo el cosio de operacién el estandar por excelencia.
Como consecuencia se espera crear una disposicion hacia la prevencién de fallas.

FILOSOFIA DE DEMING

W. Edwards Deming, establece que al mejorar el proceso aumenta ia
calidad y la uniformidad en la manufactura, reduciendo asi el desperdicio de mano
de obra, reprocesamiento, errores, desperdicio de maquinas y materiales, por
tanto se obtienen mejores resultados con un menor ésfuerzo. Los beneficios que
se obtienen al mejorar el proceso son: una mejor posicién ante la competencia,
empleados mas satisfechos en el frabajo y menores costos.

Deming sostiene que el cliente es la parte mds importante de la linea de
produccion. )

Para lograr esto, Deming menciona que se debe crear una constancia con
el proposito de mejorar el producto y el servicio; ya que los problemas a futuro lo
exigiran

Semejanzas y diferencias entre las filosofias de Ishikawa, Crosby y Deming

Primeraments, una de las cosas en que coinciden Ishikawa, Crosby y
Deming son en la importancia que tiene la Alta Gerencia en la implantacién total
de calidad.

Para ishikawa, la alta gerencia es quien tiene la responsabilidad de reunir
toda ia informacién de calidad y control total de calidad, una vez cbtenida se
podran fijar politicas béasicas como son: la pricridad de la calidad y después
establecer metas a largo plazo (planeacién estratégica). Estas politicas las deben
de conocer toda la empresa, ya que serdn ejecutadas por todos los miembros de
la misma, desde la alta gerencia hasta los frabajadores de linea.

Estas politicas deben estar enfocadas a realizar la empresa, fabricar
articulos y ofrecer servicios de la mejor calidad del mundo.

Por lo que se propone que [a alta gerencia sea quien tenga que tomar la
responsabitidad del cambic en la organizacidon que estd orientada a obtener
calidad total en todos los aspectos.

Una vez que los altos gerentes tomen parte activa del control total de
calidad, quedara atras la idea de que mejorar la calidad significa aumentar sus
costos, y asi comprenderan que al aplicar control total de calidad es posible
reducir los costos, ya que las cosas se hara&n bien desde la primera vez,
cumpliendo con los requisitos y asi obtendran calidad total.

Crosby dice que para poder entender la calidad en si misma, es necesario
considerar algunos supuestos erronecs que sustentan la mayoria de los gerentes.

Los supuestos erréneos son: .
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El primer supuesto erréneo es creer que la calidad s un sinénimo de
excelencia, lujo, brillo, peso, etfc., por estad razén es necesario definir a la calidad
como el "cumplir con los requisitos"; estos requisitos deben definirse con claridad
para evitar que se mal interprete.

El segundo supuesto erréneo es el que la calidad no se puede medir y es
intangible.

La calidad se puede medir con toda precision, se mide por el costo de
calidad que es el gasto ocasionado por no cumplir con los requisitos (las -
consecuencias).

El tercer supuesto erréneo es creer que todos los problemas de calidad son
ocasionados por los obreros, principalmente aquellos del drea de produccion.

El cuarto supuesto es pensar que la calidad se origina en el departamento
de calidad, y éstos estdn cargando con problemas ajenos; ya que deben de
aprender a llamar a los problemas por ios nombres de quiénes los ccasionan:
problemas de disefio, produccién, ventas, etc.

Por tanto lo primero que se debe hacer para llevar a cabo el mejoramiento
es que la direccién de la companiia entienda qué es lo que se necesita y sean los
altos gerentes quiénes decidan en realidad ese mejoramiento. Esta decisién [a
tomarén cuando decidan aceptar como norma de la organizacion la prevencion de
defectos.

Al igual que Ishikawa, Crosby propone la idea de establecer una politica de
Calidad en ia organizacién, esto es que todo el personal de la compafia ejecute
perfectamente bien sus funciones con la finalidad de obtener catidad.

Y por dltimo, Deming propone que la alta gerencia adopte una nueva
filosofia, ya que no puede seguir aceptando errores, defectos, malos materiales,
mala calidad, personas que no saben cudl es su irabajo, etc. Por o que es
necesario para que se lleve a cabo el cambio, que ia alta gerencia se sienta
insatisfecha por su desemperfio anterior y que se sienta con coraje para lograr el
cambio. '

Algunas otras similitudes y diferencias de Ishikawa, Crosby y Deming son
las siguientes: ]

Tanto Ishikawa como Deming, coinciden en la importancia que tiene la
educacién y capacitacidn para implantar programas de control de calidad; ambos
autores proponen gue para poder promover la calidad es necesario que todos los
miembros de la organizacién reciban educacion, desde el presidente hasta los
obreros de linea. Esta educacién debera ser en forma continua para adquirir
nuevos conecimientos y habilidades.

Los fres autores estan de acuerdo en gue una vez que se decida implantar
calidad es necesario vigilar la manera de como se lleva a ¢cabo ¢on la finalidad de
hacer ! seguimiento del proceso para revisar si el sistema de conirol total de
calidad esta funcionande bhien y si nc para evitar que se vuelva a cometer el
mismo error. :

También coinciden en que el formar equipos para la mejora de la calidad
tienen resultados satisfactorios, ya que los miembros del equipo son responsables
de diseriar el proceso de mejoramiento continuo y contribuyen creativamente a la
implantacién de las actividades de mejoramiento.
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Deming y Crosby proponen un buen entrenamiento a los supervisores y
para ayudarles a hacer su trabajo en forma correcta; Crosby habla de un
entrenamiento para los supervisores en lo referente al programa de Cero
Defectos, para que los supervisores puedan ensefiar a sus subalternos la forma
de llevario a cabo. :

Con lo referente a las diferencias, la que mas destaca es la existente entre
Crosby y Deming, ya que el programa de confrol total de calidad de Crosby esté
enfocado a la implantacion de un programa de "Cero Defectos”, en donde o més
importante para él, es la prevencién de errores y fallas, mientras que para Deming
son catorce pasos que debe implantar la organizacion, los cuales no constan de
un programa que se base en errores, $ino que abarca los demds aspectos de la
organizacion: la filosofia de Ishikawa, abarca los diferentes aspectos de la
empresa al igual que Deming.
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CALIDAD DE 1.0S SERVICIOS DE SALUD:
ORIGEN Y DESARROLLO EN MEXICO

Los primeros antecedentes de evaluacion formal de la calidad de la
atencién a la salud datan de 1957, con la creacidén de la Comisién de Supervisién
Médica de Instituto Mexicano de! Seguro Social, usande como principal
instrumento el expediente clinico ®. Otro elemento importante que refleja [a
preocupacién del IMSS por la calidad de fa atencién, ha sido la integracién de
comités médico-asistenciales de las unidades de salud.

Con la promulgacién de !a Ley General de Salud en 1984, ¥ se
establecieron las bases para dirigir el interés por la salud hacia los aspectos de la
calidad de la atencién, de entre estos aspectos dos son relevantes. En primer
lugar, que el derecho a la proteccidn de la salud tiene como finalidad la
prolengacidn y mejoramiento de la calidad de la vida humana y el disfrute de
servicios de salud y de asistencia social, que satisfagan eficaz y oportunamente
las necesidades de la poblacién y en segundo lugar como lo irdica en su articulo 8
“Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafos a la salud, con espacial interés en las acciones
preventivas.

En 1988 se creb el Grupo Bésico Interinsiitucionat de Evaluacion del Sector
Salud, una de las principales tareas fue la elaboracién de las bases para la
3EQ\.ra[uau:iém de la Calidad de la Atencién en las Unidades Médicas del Sector Salud

La clara conciencia de la importancia del desarrollo de estrategias en pro
del continuo mejoramiento de la calidad de los servicios de salud que se brindan a
la poblacién mexicana queda asentada en el plan Nacional de Desarrollo 1989-
1994 ® al sefialar que “la calidad en la prestacion de los servicios médicos seria
motivo de atencién permanente en todas las etapas del proceso, que van desde la
bisqueda de atencién médica, hasta la solucién del problema de la consulta”.

Se ha definido la garantia de calidad como el conjunto de acciones
sistemdticas y continuas tendientes a incrementar beneficios y a evitar riesgos
para los pacientes mediante la evaluacién y monitoria de la calidad, ¢! disefio, el
desarrollo y los cambios organizacionales *. Esto permite enmarcar diferentes
estrategias de evaluacién como seria el de aseguramiento, y el de mejoramiento
continuo-calidad total. El aseguramiento, se caracteriza por el establecimiento de
estandares y su periédica verificacién externa, el mejoramiento continuo y la
calidad total son estrategias que comprenden lo que se denomina una *filosofia” y
“herramientas”, de caracter principalmente estadistico, para el analisis y solucién
participativa de los problemas que afectan la calidad.

Se inicia con una fase de evaluacidén de [a calidad tanto técnica -como
interpersonal, y se concluye con frabajos sobre estrategias de mejoramiento
. continuo-calidad total,

Buena parte de los estudios sobre la calidad de la atencién en México se
han realizado en el ambito de la atencién materno-infantil. Uno de los trabajos mas
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completos es el que realizé Bobadilla en 1984 % cuyo principal objetivo fue
determinar la contribucién neta de la calidad de la atencion prenatal y el parto alas
tasas de mortalidad perinatal en la Ciudad de México, encontrando que mientras
mayor era el nimero de médicos en formacidn, en relacion con los médicos de
base, mayor fue [a tasa de mortalidad, ta cual fue significativamente menor (25%)
en los hospitales con mayor capacidad de resolucion, este estudio aporta
evidencias suficientes en cuanto a la desigual, y en muchos casos baja calidad, de
la atencién prenatal y del parto en la Ciudad de México.

Otro aspecto interesante de la calidad técnica. de la atencién médica lo
constituyen las infecciones nosocomiales. El Instituto Nacional de fa Nutricién
“Salvador Zubiran® (INNSZ) ha publicado varios estudios entre los que destacan
ios publicados por Ponce de Ledn y colaboradores, uno de elfos corresponde a la
evaluacion de la calidad y la eficiencia de las infecciones intrahospitalarias. El cual
refiere que las infecciones de mayor frecuencia son las de vias urinarias,
bacteremias y neumonias cuyos resultados obtenidos fueron comparados con
otras investigaciones encontréndose que existe un indice de frecuencia de casos
mas bajos en otras instituciones que en el INNSZ. Las razones se deben
posiblemente a defectos del sistema de registroc de los casos en las otras
instituciones. Si bien es cierto qus un nimero de infecciones nosoccomiales son
inevitables, el estudic de los casos permite identificar una serie de factores que
incrementan al riesgo de infecciones, posibilita la ejecucién de acciones
encaminadas a eliminar o disminuir tales factores, incrementando los beneficios a
los pacientes y la eficiencia en la produccién de los servicios de salud.

Sin duda uno de los factores determinantes en los resuitados de la atencién
a la salud, en términos de calidad, es la conducta prescriptiva de los médicos.
Durdn y colaboradores * realizaron un estudio de sombra para evaluar la calidad
del proceso de atencién y la conducta prescriptiva de los médicos en la consulta
de primer nivel para la atencién de la poblacidn abierta. este frabajo tuvo
representatividad nacional.

Este estudio destaca ademas, deficiencias en el conocimiento de las
caracteristicas y el manejo de los problemas mas frecuentes de salud a los que
se enfrenta el médico, deficiencias que se manifiestan en una practica con altos
grados de incongruencia entre las actividades diagnésticas y las terapéuticas.

Guti&rrez, Mufioz, Guiscafré, Martinez, Castro y colaboradores en 1987,
destacan aspectos relacionados con patrones prescriptivos de la atencion médica,
la finalidad principal del primer trabajo fue desarrollar y evaluar los patrones
terapéuticos utilizados en la diarrea aguda, en dos unidades de atencién primaria
en ] IMSS, Los resultados de esta serie de estudio reflejan serios problemas de
calidad técnica en el manejo de un padecimiento frecuente, de fécil diagnéstico y
tratamiento. Es evidente que el conocimiento y el manejo de las técnicas de
diagnéstico y fratamiento dejan mucho que desear, y que se somete a los
pacientes a riesgos innecesarios (deshidratacién y desnutricién), pobres beneficios
{tratamientos que no demuestren mayor efectividad) y altos costos de la atencién,
este estudio es un claro ejemplo en el que el binomio calidad y eficiencia
demuestran su mutua dependencia.

Otro estudio importante es el realizado por Salinas en el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer), institucién de tercer nivel que presenta servicios a

15



poblacién abierta. El objetivo de este trabajo fue la determinacién de la mortalidad
perinatal prevenible y su relacién con la responsabilidad y las deficiencias de la
estructura y el proceso de atencién prenatal y del parto, durante el periodo 1988-
1991. Se encontrd que a pesar de que esta institucion recibe casos con mayor
cantidad de riesgo de mortalidad, y a pesar de estar desarrollarido desde hace
varios afios un programa de garantia de calidad, los resultados ponen de
manifiesto deficiencias en la calidad de la atencion y cabe preguntarse qué sera
de !os casos en que no existen esfuerzos sistematicos para mejorar la calidad de
la atencién.

Otro trabajo interesante es el realizado en 1992 por Camarena vy
colaboradores, titulado “ Atencion médica prenatal y del parto de bajo riesgo en
la ciudad de Chihuahua, México. Continuidad, adecuacién y calidad “. Se estudid
_ un total de 300 mujeres con puerperio hospitatario o parto en dos instituciones de
seguridad social, dos para poblacién de escasos recursos y tres privadas.

Se consideré como continuidad institucional de fa atencién cuando ia mujer
es diagnosticada, recibe al menos una consulta prenatal y se atiende el parto
siempre en una misma institucién. Se encontrd que el 50% de los casos recibieron
atencién continua y el resto se conformé en distintos patrones mixtos de atencién.

En suma, una gran cantidad de mujeres parturienta no recibié una atencion
prenatal y del parto de manera completa(continua), adecuada y de calidad; estas
deficiencias ocurrieron predominantemente entre mujeres que fueron atendidas en
instituciones publicas para poblacién abierta.

El grupo Interinstitucional de Investigacion en Sistemas de Salud. SSA-
IMSS, realizé en 1993 un andlisis secundario de la informacién provenients de los
certificados de defuncién expedidos durante 1980, con la finalidad de estudiar las
muertes en el hogar de nifios con diarrea infeccién respiratoria aguda, después de
haber recibido atencién médica.

Los resuitados mas destacados son:

a) la tasa de mortalidad por enfermedad diarreica ent menores de cinco afios sin
derechohabiencia fue cinco veces mayor a la del IMSS y 19 veces mayor al
ISSSTE;

b) la tasa de mortafidad por infeccidn respiratoria aguda en menores de cinco
afios fue también cinco veces mayor a la del IMSS y 11 veces mayor a la del
ISSSTE;

¢) murieron en su hogar el 62.5% de los nifios que fa''ecieron por diarrea aguda.
d) el 63% y 61% respectivamente de estos casos habia recibido atencion médica
previa al fallecimiento;

e) para ambas causas de muerte, fus mayor el porcentaje de atencidn previa al
fallecimiento, entre la pobiacién derechohabiente, y

f) ta atencioh médica previa al fallecimientc y el resto de las variables
relacionadas con los servicios de salud no estuvieron significativamente asociadas
con la mortalidad por cualquiera de las dos causas de muerte.

Parece evidente el problema de la mala calidad de la atencién médica,
ratificando de esta manera las conclusiones de los trabajos de Gutiérrez, Mufioz,
Guiscafré, Martinez y Castro.
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Estos resultados revelan problemas, que afectan la calidad de la atencién a
la salud, que influyen tanto los recursos con que se cuenta, como la forma en que
éstos se organizan.

Estos aspectos organizacionales fueron estudiados por Ruelas y
colaboradores durante ‘el perfodo 1988-1989, ¥ a través de los problemas
gerenciales que manifestaron los médicos directivos hospitalarios de las cinco
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud mas importantes de la
Ciudad de México.(SSA, IMSS, ISSSTE, Servicios Médicos del DDF. Y INS,
Institutos Nacionales de Salud.) Obfeniendo los siguientes resultados, mas del
80% de los problemas percibidos por los médicos se concentraron en cuatro
dreas: recursos humanos; recursos materiales, desempefio organizacional y
recursos financieros,

Con relacion a los recursos humanos; el ausentismo, bajos niveles
salariales e incrementos en las cargas de frabajo, las politicas de congelacion de
plazas y al exceso de trabajadores comisionados.

En cuanto a los problemas de disefio organizacional, se percibidé excesiva
centralizacion en 1a toma de decisicnes; deficiente coordinacion, estandarizacion
comunicacion, y deficiente, inexistente e incluso contraproducente sistema de
incentivos.

Un estudio que aporta conocimientos respecto a la satisfaccion de los
usuarios es el de Néjera y colaboradores. *®. En 1988 se realizé una encuesta a
una muestra aleatoria de 2179 usuarios del Estado de México, quienes habian
recibido atencién médica en la Secretaria de salud, en instituciones de seguridad
social y de medicina privada. El principal objetivo fue evaluar la percepcién de la
calidad de la atencién a través del grado de satisfaccidon y las razones que lo
fundamentaban, en general, la insatisfaccion manifestada por los usuarios se
debe a la mala calidad técnica de las acciones de exploracion y diagnéstico(28%).,
a los tiempos de espera prolongados (22%),a la deficiente relacion interpersonal o
el mal trato del personal que brindé 1a atencion (18%), a los efectos negativos o la
ausencia de resultados de los medicamentos (14%), a la no resolucién, y a la
deficiente o inadecuada atencion terapedtica y acciones de tratamiento durante la
consulta (6%). .

De este estudio permiten concluir que la percepcion de la buena o mala
calidad de la atencion se relaciona de manera muy importante con los aspectos
técnicos en la exploracion y diagnostico, sin distincion del tipo de institucion,

E! estudio sombra realizado por Campero ¥ analiza la perspectiva
pedagégica de la relacién médico-paciente, en los distintos elementos del proceso
de atencién médica en consulta externa. Los resuitados de este estudio son
representativos de 1a calidad de la atencién provista por los médicos en los centros
de salud que dan servicios a poblacion abierta en el astado de Oaxaca.

Como conclusion, este estudio destaca que mas que de una relacion
médico-paciente, se trata de una relacion médico-problema. Esta actitud persiste
durante todo el proceso de atencion. Las deficiencias en la calidad de la relacién
medico-paciente, demostradas en este trabajoc van méas alld de 1a dimensidn
interpersonal de la prestacién de los servicios pues estén ligados a los slementos
técnicos del proceso de atencidn. En consecuencia, los resultados en términos de
calidad dejan mucho que desear.
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Aguirre-Gas * realizé un estudio sobre la satisfaccién de las expectativas
de usuarios y proveedores, a través de encuestas de opinién en 33 hospitales del
IMSS de este estudio se concluye que se cubren satisfactoriamente las
expectativas de los pacientes que acuden a demandar servicios en esta
institucion, como de los proveedores de servicio. Vale la pena insistir en que las
encuestas se realizaron a personas que en ese momento se enconfraban
uliizando los servicios, lo cual incrementa la probabilidad de encontrar
expectativas satisfachas.

En 1980 la Coordinacién General de Delegaciones del IMSS realizd la
“Encuesta Nacional sobre Calldad y Calidez entre Usuarios y Prestadores de
Servicios Médicos del IMSS™. Teniendo como objetivo el medir una serie de
eventos que intervienen en la calidad de los servicios de salud. lLos resultados
obtenidos en cuanto a las unidades de consuita externa los usuarios manifestaron
estar suficientemente satisfechos con la accesibilidad de los servicios y con las
instalacionas, con lo referente a los usuarios de hospitalizacién la percepcion de
la calidad de la atencién fue buena en lo que se refiere a la utilizacion de los
servicios de salud y de otros servicios de la unidad, en términos generales.

Estos resultados indican que hay algunos aspectos, tanto en el personal de
salud como en los usuarios, cuyos niveles de calidad no son del todo aceptables.

En 1993, en un estudio realizado por el IMSS destaca que los usuarios
tienen algun motivo de queja con respecio al servicio recibido, haciendo
referencia principalmente a la prepotencia, mal trato del personal de la unidad, el
excesivo tiempo de espera para entrar a consulta, la falta de medicamentos y en
algunos casos los cambios de horario en |as consultas y las negativas de atencion
en los servicios de urgencias, en general los usuarios manifestaron que el
servicio brindado no fue satisfactorio.

IMOP GALLUP en 1993, realiz6 una encuesta de opinién sobre fa campafia
de comunicacion interna y externa del IMSS entre los aspectos que son
relevantes estan:

*Saturacion gensral, que provoca afencidn “en serie”, deshumanizada y de
baja calidad, asi como dificultades y excesivos plazos para acceder a todos los
servicios.

*Deficiencias en los dlagnbstlcos que se suman a las malas actitudes por
parte del personal.

*Estandarizacion de los fratamientos, con la desventaja de que se ha
reducido el cuadro basico de medicamentos.

*3i bien se tiene la seguridad de recibir atencién médica, se cuestionan su
calidad y oportunidad.

_ El Instituto Nacional De Estadistica, Geografia e Informacién (INEGI)
realizé, en octubre de 1993, la “Encuesta de Opinidén sobre los Servicios De
Salud”, que se realiz6 en las ciudades de Guadalajara, Distrito Federal, y
Monterrey )

Se obtuvo informacién de la atencién prestada por instituciones privada,
IMSS, ISSSTE, hospitales de especialidad y de la $Sa sobre conceptos tales
como atencién del personal médico, de enfermeria, de archivo y recepcién asi
como tiempo para recibir fa atencién en consulta externa y servicios de
hospitalizacion.
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En términos generales, los hospitales privados y los hospitales de
especialidades son los dos tipos de instituciones que mejor cubren las
expectativas de atencidén de sus usuarios. Por otro lado, en las instituciones
privadas la percepcién gue los usuarios tienen de las instalaciones vy los recursos
va de acuerdo con el nive! de satisfaccion de expectativas de la atencion brindada.
En este sentido, la SSA muestra un buen nivel de satisfaccion en relacién con la
percepcion de los recursos e instalaciones para la prestacion de los servicios. Por
el contrario, podria esperarse que las instifuciones de seguridad social tuvieran
mayor nivel de satisfaccién de sus usuarios en cuanto a las expectativas de
atencién, en relacién con la cantidad de instalaciones y recursos que dedican a la
prestacién de servicios.

En contraste a [os resultados obtenidos en otras investigaciones, en enero
de 1994 la Confederacion de Camaras Industriales (CONCAMIN) realizéd una
encuesta de opinién acerca de los servicios que proporciona el IMSS en el sector
industrial, se enconird que la opinidn de los usuarios es ne muy satisfactoria ya
que refieren que el servicio no es muy bueno y en algunos casos las opiniones
con respecto al frato del personal gue les atiende dicen que es pésimo e incluso
que en algunos casos les ha sido negado el servicio ademas de ser muy tardado.
Al preguntar al encuestado si prefiere el servicio médico del IMSS o de un hospital
privado [a mayoria respondié preferir atencién privada.
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ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD EN UNIDADES DE
ATENCION MEDICA

Las primeras y mas importantes experiencias desarrolladas en este campo
provienen de} IMSS. A finales de la década de los cincuenta se iniciaron
programas de Supervision Médica, que se ransformaron posteriormente en los de
Auditoria Médica. El objetivo de estos programas era conocer la calidad de los
servicios que se imparte, formular proyectos y sugerencias para mejorarlos, y
fundamentar el otorgamiento de estimulos a partir de la revisidn sisternatica y
objetiva del trabajo profesional del médico, a través de anéh5|s del uso del
expediente clinico y de los servicios auxiliares de dlagnéstico En 1971 se creb el
departamento de Evaluacién Médica el cual incorporé ofros elementos como es la.
evaluacion de la atencién médica a partir de hallazgos de autopsia, la evaluacion
de actividades clinicas de enfermena y la evaluacién de la referencia de pacientes
entre unidades médicas * Este programa se extendié a ofras actividades clinicas
institucionales trascendentes en la calidad de la atencién médica, como son el
grado de satisfaccién de los usuarios y trabajadores, 1a precisién de los obstéculos
y las deficiencias de los servicios que otorga la institucién y las consideraciones de
aspectos resultantes de |a atencién médica (morbilidad y letalidad hospitalaria).

Ademas, en el proceso mismo de evaluacion se incorporod la participacion
de los propios proveedores de los servicios, haciendo mas estimulanies y
provechosas las acciones,

El estudio realizado por el INNSZ en cuanto al control de infecciones
nosocomiales, publicado por Ponce de Ledn, demuestra los beneficios que se
pueden obtener gracias a la implantacién de un programa de control de este tipo
de infecciones.*

En mayo de 1985 se inicio un programa de control de las infecciones, el
cual consideraba los siguientes aspectos: a) sistema de vigilancia, b) informe
mensual de resultados, ¢} programa de educacién confinua, d) politicas de
aislamiento de pacientes, y ) programas especificos como el control del cuidado
de lineas infravasculares, sondas de Foley, catéteres subclavios para hemodiélisis
y complicaciones postoperatorias.

Los resultados obtenidos destacan las relaciones entre calidad y eficiencia,
pues la implantacién de este programa ha estado fundamentalmente dirigido a
disminuir tanto los riesgos como los costos de la atencién médica vy, en
consecuencia, a brindar mayores beneficios a los pacientes.
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MEJORAMIENTO CONTINUO — CALIDAD TOTAL

A pesar de los diversos estudios gue demuestran los serios problemas de
calidad de |a atencion a [a salud en México, no han sido muchos los esfuerzos por
instrumentar programas de garantla de calidad, El Instituto Nacional de
Perinatologia, el hospital Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, el INNSZ, la
Secretaria de Salud del Estado de Tabasco, los centros de rehabilitacién del
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF}, el IMSS, los
Servicios Médicos del DDF, algunas instituciones privadas como la clinica NOVA y
Clinica VITRO en Monterrey, Nusve Ledn, MEXFAM y el Hospital ABC estdn
actualmente desarrollando este tipo de programas. Desgraciademente, en la
mayoria de los casos no se encuentran publicadas las caracteristicas y los logros
aobtenidos.

Sin embargo encontramos algunos que si estan registrados como son ef de
Ruelas, Reyes Vidal y Zurita que en 1984 emprendieron la implantacién de un
programa de garantia de calidad de la atencién médica -el primero como tal del
que se tiene registro en Méxnco- a fravés de circulos de calidad, en el Instituto
Nacional de perinatologia. *® Este programa, concebido como de investigacién-
accidn, fue creado con el propdsito de asegurar que las condiciones
organizacionales bajo las cuales se proporcionaba la atencién médica permitiera
elevar la calidad de la atencion, tanto en la dimension interpersonal como en la
técnica. En una primera etapa, esta experiencia se desarrollé en [os servicios de
Cunero de Transicion y Alojamiento Conjunto Madre-Hijo.

Los resuitados obtenidos al término del primer afio se agruparon segun dos
aspectos. Por un lado se lograron modificaciones en el disefio organizacional de
los servicios clinicos. La estandarizacion de una serie de procedimientos y las
facilidades para adaptar estos estdndares, han perrmtldo mantener manuales
aclualizados.

El otro aspecto importante de los resultados fue el efecto en el proceso de
atencién médica. A través del anélisis de las actividades prioritarias y la definicién
de estandares, se lograron optimizar los estudios de laboratorio y gabinete, pues
se detectaron una serie de estudios innecesarios y se identificaron los
procedimientos defectuesos. También se lograron importantes correcciones en los
registros médicos, como son los expedientes clinicos y los informes diarios de
actividades.

A pesar de que los primeros resuliados cobtenidos en este programa fugron
éptimos, no todos los problemas fueron resueltos, Sin embargo, el programa ha
evolucionado, extendiéndose hacia otras dreas de servicio clinico Al comparar los
resultados obtenidos por dos servicios (uno con estrategia de garantia de calidad y
ofro sin ella y haciendo adem&as una evaluacion antes y ofra después de la
implantacién de la estrategia), se encontré que mejoraron significativamente tanto
ol registro de eventos hospitalarios, como la estrategia de garantia de calidad. El
primer efecto se debid a la instrumentacion mas cuidadosa de los sistemas de
monitoreo, que sirvieron de base para el anélisis y resolucion de los problemas
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que se encontraron. El segundo efecto estuvo directamente relacionado con la
mayor participacion de todo el personal en el andlisis de fos problemas y en las
decisiones que se tomaron para su resolucion. También se detecté una tendencia
general a mejorar los aspectos de morbilidad hospitalaria

Otra experiencia interesante fue la desarrollada por Reyes y Melendez en
1989, en el programa de inmunizaciones en un centro de salud de atencion
primaria del estado de México.”® Los objetivos fundamentales de este programa
fueron elevar la calidad del programa de inmunizaciones a través de la
optimizacién de la programacién, conservacibn y aplicacién de vacunas, el
incremento en la productividad, asi como mejorar las relaciones inter-personales,
la comunicacion y la coordinacion dentro del equipo de frabajo encargado del
programa.

Antes de la implantacién del programa de garantia de calidad mediante la
estrategia de circulos de calidad, se desarroild una evaluacidn de las condiciones
del programa de inmunizaciones. Se considerd que la cantidad y las
caracteristicas de, los recursos asignados a su operacion eran suficientes y
adecuados respecto a lo propuesto por el Programa Nacional de vacunacién. Por
ofro lado, se encontrd gue la coberiura entre 1983 y 1987 se mantuvo por debajo
del 50%, con respecto a lo programado, para todos los biologicos. En cuanto al
nivel de formalizacion, se calificé de deficiente en los aspectos de programacion y
suministro de insumos, e inexistente en lo referente a las normas para la
prestacion del servicio. Tampoco habia documentacién en relacién con la potencia
de los biolégicos a nivel local y la red fria. Ademdas se encontrd que Unicamente el
35% de los nifios menores de cinco afos tenia esquema de vacunacion completo.

Posteriormente a esta evaluacion se definieron los objetivos, las actividades
con sus respectivas normas de realizacion y definicion de responsabilidades; una
serie de indicadores negativos de estruclura, proceso y resultados, y un sistema
de monitoria. Se procedié después a determinar la importancia de los problemas
mediante criterios de magnitud, trascendencia y wulnerabilidad. Para ser
analizados en las primeras sesiones de los circulos de calidad se seleccionaron
los problemas de suministro insuficiente de insumos para vacunacién, falta de
informacion para la poblacién, seguimiento deficiente de pacientes y relaciones
deficientes entre proveedores y usuarios.

Los cambios organizacionales generados por el desarrolle del programa
significaron mejoras importantes a los problemas detectados. El impacto de estas
mejorias se refleja en el incremento de las coberturas de vacunacién, con
esquemas completos, en un 255 en promedio.

De acuerdo con diversos trabajos reafizados, en México [a calidad de la
atencién (medida en diferentes circunstancias, a través de distintos indicadores de
la atencidn a la salud, en distintas instituciones ptblicas y privadas, y en diversos
contextos) muestra deficiencias en grados variables. Hay suficiente evidencia para
afirmar que, en general, la calidad ds los servicios de salud deja mucho que
desear tanto en su dimensidn técnica como en la interpersonal,

La deficiencia en Ia dimensién técnica de la calidad son mas evidentes en
las instituciones del sector publico que en las del privado. Sin embargo, esto
pueds deberse en gran medida a que no hay estudios suficientes sobre la calidad
en este Uitimo sector. La mayor parte de los trabajos que involucran la prestacion
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de servicios se refiere a los aspectos de satisfaccion de los usuarios, en donde
este sector alcanza consistentemente mejores niveles de calidad.

Cabe considerar que la capacidad de eleccidn de proveedores es un
elemento fundamental en la satisfaccién de las expectativas de los usuarios. Este
aspecto estd excesivamente restringido en las instituciones publicas y, en
consecuencia, condicionado a que, segdn el tipo de servicio, las personas con
capacidad econdémica {quienes cuentan con pdlizas de seguros de gasios
médicos mayores) utilicen preferentemente Ios servicios privados.

El interés de fa mayor parte de las instituciones y de los profesionales de [a
salud se ha concentrado en la evaluacion y el aseguramiento de la calidad, sin
embargo, segln los resulfades obtenidos de los diferentes estudios no se han
generado estrategias para la solucion integral de los problemas, y la mayor parte,
de las acciones no han impactado en el desemperio general de las instituciones.

Hasta hace pocos afios no se contaba con un marce conceptual y
metodolégico, adaptado a las condiciones organizacionales de México, para la
instrumentacion de dichos programas. Calidad total o mejoramiento continuo
requieren de un serio compromiso del personal involucrado en la prestacion de
los servicios; para ello s necesario que las decisiones se tomen de la manera
mas participativa posible.

Por otro lado, son evidentes [os problemas de nuestras instituciones de
salud desde el punto de vista organizacional. Es necesario estudiar sus efectos
sobre el proceso y los resultados de la atencién; ciertas - caracteristicas
estructurales, fales como la deficiencia cuantitativa y cualitativa del personal de
salud, la faita de incentivos progresivos, la excesiva centralizacion y
burocratizacion de las actividades, la falta de estandarizacion de procedimientos,
la falta de sistemas de mantenimiento preventive y correctivo, etc. Estos aspectos,
practicamente inexplorados, han comenzado a cobrar gran importancia como
elementos vitales para el desarralio de los programas de garantia de calidad.

Finalmente, en México no existen experiencias en e! estudios de las
relaciones enire los costos y [a calidad de [a atencidon. Una de las grandes
limitantes para el desarrollo de este tipo de estudios es la falta de sistemas de
costos de la atencién a la salud. La mayor parte de los sistemas estdn disefiados
para el control contable mas que para la evaluacién econdmica de 1os servicios. El
estudio de los costos sin duda agregarfa solidez, tanto a la evaluacién de la
calidad, como a los programas de mejoramiento continuc en los servicios de
salud.
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LAS HERRAMIENTAS DENTRO DE LOS MODELOS DE MEJORA
CONTINUA DE LA CALIDAD

Se puede afirmar que existen tantos “modelos” como autores han escrito sobre
mejora continua de los servicios. Dentro de las més difundidas destaca la
propuesta por E. Deming que tuvo gran aceptacién en el Japén de la post guerra,
cuyo principal atributo estriba en:la retroalimentacién enire teoria y préctica
(préxis) como se vera en la exposicion que de ella se hara en su oportunidad en
este trahajo.

En el ambito de los servicios de salud los modelos que en su momento ha
propuesto A. Donabedian se ufilizan en practicamente todo el mundo, siendo el
precursor de este tipo de trabajos en México. Debe reconocerse que Donabedian
ha tenido -entre muchos- el mérito de construir modelos que se frascienden a si
mismos, adaptandose al progreso, evolucion cultural y tecnolégica.

Precisamente por la diversidad de modelos existentes, con poco consenso sobre
su utilidad real y aplicacion, en este trabajo se propone la exposicidn de técnicas
de probada aplicacitn que pueden ser utilizadas dentro de cualquier contexto; o
mejor aun, que deben ser seleccionadas considerando los elementos del entorno
para su éptimo aprovechamiento.

A efecto de explicar la posicion dentro de la que se circunscribe este trabajo, a
continuacién se realizara una breve exposicién del modelo de mejora continua de
la calidad que se propone como punio de inicio de los programas operativos en
salud,‘sin menoscabo de la importancia académica que debe sustentar estos
gjercicios. .

MODELO DE MEJORA CONTINUA

En primer término, debe diferenciarse entre los programas de mejora continua de
calidad (y sus variaciones nominales) y los programas hacia una cultura de
calidad, éstos Ultimos se conciben como la estrategia para estimular en las
personas una actitud de responsabilidad que propicie el mejor empleo de los
recursos y las relaciones personales para el logro de los objetives de ambos; en
vez de un simple calendario a cuyo término se concluyen las actividades de
calidad en el trabajo, como suele ocurrir con los primeros.

Esta cultura de calidad trasciende el ambito laboral al propiciar actitudes
personales, familiares y sociales de calidad en la vida de quienes participan en
eila, por lo que los trabajadores encuentran un espacio confiable para su
realizacion personal en la medida de lo posible, reconociendo las fimitaciones y
aprovechando las oportunidades que les brinda 1a organizacién.

En el esquema que se presenta se consideran implicitamente todos los elementos
anteriormente sefialados, reduciéndose en mucho por la necesidad de
esquematizar los principales componentes:
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Como se ilustra, ia capacitacién debe darse de manera continua a lo largo y
ancho del tiempo. Por capacitacién se entiende la incorporacion de métodos,
técnicas, habilidades y actitudes que permitan que [as personas desempefien su
frabajo con mayor calidad y eficiencia; asi, debe elaborarse y reslaborarse
continuamente un programa adscuado y oportuno de capacitacién a todos niveles,
en lo que direciivos y operativos perfeccionen sus capacidades y se incorporen
eficientemente af frabajo hacia la cultura de la calidad.

La informacién también debe estar presente en fodo momento en este proceso
de establecimiento de una cultura hacia la calidad, todos los participantes en los
equipos y todos los integrantes de la organizacion deben estar clara y
perfectamente enterados de las actividades a efecto de lograr su apoyo y
participacién, deben difundirse los logros, expectativas e incluso los retrocesos,
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La primera fase del proceso es homéloga a la etapa de prevision/planeacién gue
se utilizd en los afios 70's y 80°s en el ambito administrativo, a diferencia de
aquellos modelos, la propuesta que se presenta considera como requerimiento
fundamenta! fa flexibilidad en sus planteamientos, porque en la operacién de los
servicios de salud (como en cualquier otro) suelen presentarse diversas
condiciones que imposibilita la aplicacidn mecénica de los esquemas; asi, se
asume que [a fase de evaluacion puede iniciarse en cualguiera de las areas que
se interrelacionan para conformar {a primera columna:

El inicio o reinicio de una etapa de mejora puede tener su desencadenante en una
persona lider {organizacional o moral), en un grupo o equipo con interés formal o
informal, asumido o asignado o que por cualquier motivo deba (0 quiera) resolver
una situacién, en la identificacién de un *problema” que se considere como un
area de oportunidad o como resultado de la sensibilizacién para la mejoria
continua.

Cualquisra de estos elementos puede generar el impulso inicial para la evaluacion
de una condicién determinada, pero es conveniente que se involucren los
restantes para disponer de una base firme sobre la cual se soportara el resto de
las acciones.

Una vez alcanzada esta fase, se procederd a la definicién clara y precisa del tipo
de evaluacion que se desea realizar, para posteriormente identificar sus
indicadores (variables) y esténdares de aceptacién o rechazo que sirvan para la
evaluacién o medicidn basal que permitan dimensionar adecuadamente la
situacion.

En la etapa de mejoria se requiere que los equipos y iideres se den a la tarea de
identificar las causas y circunstancias que influyen para que se presente la
situacion, analizando los factores intrinsecos y extrinsecos de 1a organizacion, en
especial las fortalezas y las debilidades, fas oportunidades y amenazas que se
presenten en ese momento.

De igual manera se consideran los factores intermos y externos de la organizacian
al explorar las altemativas de solucién, iniciando con la identificacion del mayor
nimero posible de éstas, para proceder a evaluarlas y seleccionar la que més
convenga a la situacion concreta que se aborda.

Cuando se han identificado las acciones a seguir, se procede a su
implementacion, efectuando los ajustes y adapfaciones pertinentes para la
retroalimentacion del proceso de mejora, a efecto de lograr que esta sea continua.
Dado el caso, se concluird con la incorporacidén de estas modificaciones a la
estructura formal de Ia organizacion, lo que se puede lograr a fravés de la
documentacion, actuatizando los manuales, estructuras o procedimientos que se
venian realizando.



CAPITULO 2 OBJETIVOS y METODOLOGIA

Objetlvo General
1. Identificar las principales necesidades de los directivos yfo responsables de los

programas de calidad, en materia de técnicas y dinamicas auxiliares en la
capacitacién en el érea de la calidad de los servicios de salud,

Objetivos Especificos

1.-  Seleccionar las dinamicas y técnicas mas apropiadas para la capacitacion
en el drea de la calidad en los servicios de salud.

2.-  Validar empiricamente las dindmicas y técnicas seleccionadas.

3.-  Integrar funcionatmente las técnicas y dindmicas seleccionadas.
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METODOLOGIA

Para la realizacion de este frabajo se empled una metodologia exploratoria,
consistente en las cuatro fases;

1.- Identificacion de las necesidades de los responsables de las dreas de calidad

2.- Documentacion y seleccion de las herramientas para cada grupo de
necesidades.

3.- Prueba piloto de las herramientas seleccionadas.

4.- Integracidn de las herramientas dentro de un cuerpo l6gico, coherente y
sistematizado, @ modo de manual o catdlogo para su consulta de manera
accesible.

Dentro de la primera fase se realizaron entrevistas con responsables del drea de
caiidad en una muestra propositiva que incluy6 los siguientes servicios de salud.

Hospital Pedidtrico Villa, de! Instituto de Servicios de Salud del Distrito
Federal (Dra. Martha Ramirez Rojas, directora del Hospital).

Hospital General La Villa, del Institufo de Servicios de Salud del Distrito
Federal (Dr. Guillermo Trujillo Teran, Asistente de la Direccién 5.8.D-F-),

Hospital Matermo [Infantil Inguaran, Instituto de Servicios de Salud del
Distrito Federal(Dr. Robertc Goémez Garcia, Unidad de Programacion vy
Evaluacion).

Direccién de Modemizacién de la Secretaria de Salud (Lic. Sadl Berna
Martinez, Jefe del Departamento de Gestidn).

Consultores en Servicios de Sajud S.A .de C.V. (Dr. Antonio Hurtado
Beléndez, Director Ejecutivo).

Subdireccidn de Ensefianza y Capacitacién del Instituto de Seguridad vy
Servicios Socizles para los Trabajadores del Estado (Dra. Celina Martinez
Mendieta, Jefa del Departamento de Capacitacion y Coordinadera del Diplemado
en Gerencia en Servicios de Salud).

Estas entrevistas se realizaron siguiendo la metodologia propuesta por Acevedo
en la que se definen los objetivos, alcances, limitaciones y estrategias
fundamentales para la aproximacién al drea de andlisis, utilizdndose en este
trabajo la de caracter semiestructurado.
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Para concluir esta primera fase, se categorizaron las respuestas segun su afinidad
y coincidencia, agrupandose en las etapas descritas en el contenido del trabajo:

)] La Ventana de la Calidad.

i) Mensajes.

i)  Conformacion de los Equipos de Calidad.
V)  Identificacion de Oportunidades de Mejoria.
V)  Seleccion de Areas de Oportunidad.

VI)  Medicion Inicial.

VIl  Propuestas para la Mejorfa.

Vill) Desarrolio de las Propuestas.

iX) Ewvaluacién.

X) Consolidacién

Debemos iniciar reconociendo que la blisqueda de la calidad es -ante todo- un
proceso creativo,

El valor de las herramientas se encuentra en la hahilidad de las personas para
utilizarlas.

La calidad es un proceso confinuc que se alcanza en equipo.

Por ello, desde este inicio debe sefialarse la diferencia esencial entre los Grupos y
los Equipos de trabajo. Los Grupos trabajan juntos hacia un fin comun; en los

Equipos ademds las personas se comprometen con ellos mismos y con sus
companeros, con el Equipo y ¢on ia organizacién, con el proceso y los resuitados,
con las oportunidades y los éxitos.
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CAPITULO 3 HERRAMIENTAS PARA LA CALIDAD

CATALOGO DE HERRAMIENTAS PARA LA CALIDAD

. Personificadores,

. Seis "S" Japonesas para Mejorar Nuestra Vida,
. Fiesta de Presentacion.

. Equipos de Calidad

. Lluvia de Ideas

. Multivotacion

. Rewvisidn de Indicadores

. Sugerencias de los Trabajadores

9. Encuestas a los Usuarios
10.Propuestas de las Autoridades
11.Comparacién con Organizaciones Similares
12.Eventos Centinela

13.Figuras Ricas

14.Gréficos

15.Matriz de Ponderacion

18.Gréfico de Pareto

17.Diagrama de Proceso,
18.Diagrama de Ishikawa

19.Escala de Likert

20.Muestreo

21.Calibracion de los Instrumentos
22.Caracteristicas de los Formatos
23.Coordinacién de Reuniones de Trabajo
24 Seis Sombreros para Pensar
25.Técnica LEGUP

26.Reingenieria

27 PHVA

28.Cronogramas

29.Control Estadistico de los Procesos
30.Tablas de Contingsncia

31 .Pirdmides

32.Bitacora de Control

QONEBDO WM -
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APLICACION DE LOSCONCEPTOS BASICOS DE CALIDAD

Por razones que se comprenderan al finalizar la actividad esta aproximacion se
realizara a través de la dindmica

“PERSONIFICADORES”

1. Sin obrar explicacién aiguna el Coordinador de la actividad solicita a los
asistentes que elaboren un personificador que permita identificarlos, contando
para ello con 60 segundos.

2. (Una vez concluido este fiempo los asistentes habran confeccionado una gran
variedad de personificadores). Ei Coordinador evidenciara esta diversidad asi
como la confusitn y desorden en gue se desarrclld 1a actividad, contrario todo
ello al concepto de “Calidad”.

3. Se solicita a los asistentes que desechen estos personificadores y se acumulan
sobre una mesa o escritorio.

4. Se entregan hojas tamafio carta para hacer un segundo personificador y se
proporcionan mas indicaciones; por ejemplo: Qué es un personificador, si se
inicia con nombres o apellidos, se permiten o no rayas o dibujos, ete.

5. Se elaboran los personificadores en 60 segundos.

6. Se analizan las variaciones que ain persisten, por lo que también se desechan
aslos personificadores y se acumulan con los anteriores.

7. Se entregan hojas tamafio carta para hacer un nuevo personificador y se
proporcionan méas indicaciones; por ejemplo: Si se incluyen titulos
profesionales, si se utilizan solamente mayiisculas, las medidas que deben
tener los personificadores, &l tipo y tamafio de la letra, etc.

8. Se repite el procedimiento (puntos 5 a 7) cuantas veces se considere
conveniente.

9. Para finalizar la actividad se discute ésta grupalmente, explorando:

El costo de la “No-calidad” (Véanse las hojas desechadas).
El tiempo de la "No-calidad™.

El ambiente de desconcierto inicial,

La importancia de la claridad de las expectativas.

La definicién de calidad por parte del cliente (Coordinador).
El papel del directive en 1a consecucion de la calidad.
Calidad es “de acuerdo a las especificaciones”.

Calidad es “lo que quiere el cliente”

Otras que surjan de! grupo.

* & & & & & & ¢ 0
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Asi, se afirma la maxima;

Las Calidad No Cuesta.

La calidad es una inversidon que genera ahorros de todos los recursos; Menos
tiempo de trabajo, menos desperdicio de material, menor desgaste de equipo e
instrumental, menos recursos para corregir los errores, menores tiempos de
estancia en los servicios y hospitales, etc.

Calidad es hacerlo bien & la primera.

Como gjercicio personal identifique los re-procesos, desperdicios y gastos que ha
realizado para corregir errores propios o de comparieros de trabajo.

¢ Sabe usted el costo de estos emores?

No solamente fue més caro, sino que !a oportunidad y la confianza se pierden si
no tenemos Calidad en nuestro trabajo.

Por ello, promovamos en nuestra vida, el frabajo y con las personas que nos
rodean

UNA CULTURA DE CALIDAD. I

2



1) LA VENTANA DE LA CALIDAD

Al anglizar el Tablero de Mejoria de la Calidad expuesto por Durdn y
colaboradores ¥ a partir de una propuesta original de los Centros de Control de
Enfermedades de los E.U.A., se considerd conveniente trascender los afcances
informativos de [as actividades de los equipos de calidad, incorporando mensajes
hacia los trabajadores y usuarios de los Servicios de Salud; asi, la \entana de la
Calidad es un vinculo de comunicacién entre prestadores de servicios y usuarios,
trabajadores y autoridades, miembros de los equipos de calidad y no participantes
en ellos, autoridades locales y centrales, atc. :

La Ventana de la Calidad es un “periédico mural® en que se exponen mensajes,
problemas, avances y reflexiones relacionadas con la calidad en todas sus
acepciones; asi, puede ser ulilizada para transmitir mensajes, informar, solicitar
participaciones e incluso recabar opiniones.

Pueden crearse cuantas Ventanas de Calidad se desee, ubicandolas en sitios
estratégicos; asi por ejemplo, en oficinas y Hospitales suelen fransmitirse
mensajes a los trabajadores colocandolos junto al reloj checador y en la entrada
de las oficinas, a los pacientes en las salas de hospitalizacién y a los familiares en
los pasillos por los que transitan durante las horas de visita.

Estos mensajes se presentan en esfilos, tamarios y colores distintos cada uno, de
manera que las personas identifiquen los cambios.

*No se trata solamente de tener una revista o tableros de anuncios. Estos son
unicamente medios. Lo que importa es €| contenido”

A. Arvizu®

Debe reconocerse que nos hemos acostumbrado a igneorar los carteles y avisos,
por lo que el lider y los equipos de calidad deberan ufilizar toda su creatividad para
afraer a los destinatarios, se recomienda que los mensajes sean atractivos,
breves, concisos y proactivos, de manera que realmente motiven a [as personas a
su lectura.

A diferencia del *Tablero de Calidad” estas Ventanas no deben respetar
dimensiones, divisiones o formatos estrictos, sino que se constituyen conforme a
las necesidades y conveniencias de.los servicios.

La permanencia de cada Ventana serd determinada por los equipos o el lider de
calidad seglin el contenido y destinatario de cada una; asi, la promocion de la
lactancia materna se realiza en los Hospitales “Amigo del Nifio y de la Madre” de
manera constante, enfética y permanente, por lo que siempre existen mensajes
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alusivos a ella en sus instalaciones, a diferencia de la promocion de! autocuidado
a la salud, que se aclualiza conforme las estaciones climaticas, incidencia de
enfermedades especificas y a los Programas Nacionales e Institucionales de
salud.

Estas Ventanas pueden utilizarse para informar a los trabajadores sobre aspectos
tan variados como indices de productividad, informacion administrativa, derechos
y obligaciones de los trabajadores, tasas de mortatidad, designacién de empleado
del mes, nombramientos de personal, efc., con el propésito fundamental de
promover el conocimiento e identificacion de los trabajadores con su Unidad,
eliminando el aislamiento caracteristico de los grupos de trabajo, para fornentar la
conformacién de verdaderos Equipos.

En Clinicas y Hospitales se han utilizado franeldgrafos, pizarrones o carteles para -
informar a los usuarios sobre los procedimientos que deben seguir para su
atencidn, incluyendo los nombres y teléfonos de los responsables en cada turno e
incluso los teléfonos particulares de los directivos con quienes pueden
comunicarse en caso de no recibir atencidn oportuna o de calidad adecuada.
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Il) MENSAJES

Como se sefialé anteriormente, la Ventana de la Calidad puede utilizarse para
transmitir informacién de la més variada nafuraleza a efecto de motivar a las
personas para que incorporen actitudes de calidad en su vida y trabajo.

Asi por ejempio, en varias oficinas y Servicios de Salud se ha propuesto una
estrategia basica de orden, para lo que se realizé una adaptacion de las 6 “S”
Japonesas, como se presenta a continuacion;

6 "S" Japonesas
para Mejorar Nuestra Vida

Los japoneses no son mas inteligentes que nosolros, ni tienen secretos
oxtraordinarios para hacer las cosas, simplemente SON MEJOR
ORGANIZADOS, por eso obtienen buenos resultados en su vida y su
trabajo.

Nosotros no queremos ser exactamente como ellos, pero podemos
aprender su estrategia para el EXITO.

¢ ADELANTE °

PRIMERA: SEIRI (ARREGLAR)

1. Separar en nuestra drea de trabajo lo NECESARIO para el trabajo que
estamos haciendo, retirar [o que no ocupemos.

2. Deshacernos de lo que ya no se utiliza.
3. Arreglar de inmediato los desperfectos.

4, Cumplir con las reglas del lugar.
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SEGUNDA: SEITON ) (ORDENAR)
1. Poner las cosas en su lugar para que estén seguras.

2. Ordenar las cosas para que no se maltraten y tener a la mano las que
se utilicen.

3. Marcar adecuadamente las cosas para su facil localizacion.

TERCERA: SEISQU (LIMPIAR)
1. Evitar basura en nuestra drea de trabajo.

2. Recoger y colocar en su lugar las cosas gue estén tiradas.
3. Buscar y comregir desperfectos en area y equipo de trabajo.

4. Presentarse a laborar con adecuada impieza personal.

CUARTA: SEIKETSU (CONSERVAR)
1. Mantener el orden alcanzado con las 8" anteriores.
2. Evitar ensuciar o desordenar.

3. Mantener nuestro cuarpa limpio.
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QUINTA: SHUKAN (HABITO)

Practicar los logros alcanzados con las "S", aplicarlas en nuestra
casa, escuela y vida personal.

SEXTA SHITSUKE (DISCIPLINA)

1. Respétese a si mismo y a sus compaiteros, siguiendo las reglas
de educacion vy orden en el trabajo.

2. Cumpla con su trabajo como le fue solicitado, para evitar las

repeticiones y correcciones que sélo le hacen gastar su tiempo y
desperdiciar l0s recursos.

AHORA...
Revise sus cajones, sobre su escritorio y su oficina

¢, Podria mejorar 7

& Esta orgulioso de coma vive su vida ?

¢, Podria vivirla mejor ?

Su trabajo es muy importante para todos, pero...

¢ Puede hacerlo ain mejor ?

¢ Cuantas "S" aplica 7

i TODAS SON MEJOR |
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El impacto causado por esta propuesta hizo que varios funcionarios y trabajadores
las solicitaran para exponerlas en otras dreas, incluso en sus domicilios.

Cada equipo o lider podré explorar alternativas para transmitir sus mensajes a las
personas; asi, en un Hospital del Sector Salud la Jefe de Enfermeras hace llegar
los mensajes de calidad colocando notas personalizadas en las tarjetas de control
de asistencia de su personal.

Por su parte algunos profesores intercalan entre las diapositivas que utilizan en
sus exposiciones, algunas que promuevan actitudes de superacidén personal y
calidad, como las que se exponen a continuacién:

SUERTE ES ESTAR PREPARADO PARA APROVECHAR LAS

OPORTUNIDADES.

LAS PERSONAS DEBEN:

1. Saber qué tienen que hacer.
2. Conocer cémo deben hacerio.
3. Tener con que hacerlo.

4, QUERER HACERLO.

Si no sabes qué, coémo o con qué hacer tu trabajo
PREGUNTA... pero vamos ha hacerio.

*Solamente quienes confian en si mismos pueden tomar decisiones acertadas’

N. Branden %
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i) CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE CALIDAD
En términos generales, los Equipos de Calidad se constituyen:

+ Para atender una situacion previaments identificada.

* Como un Comité que fomentara la Calidad a través de la atencion de
problemas atin no definidos.

¢ Para el desarrclle de Programas de Mejora Continua de la Calidad.

Asli, las etapas aqui propuestas con los niimeros IV (Conformacién de Equipos) vy
V (identificacion de Areas de Oportunidad) podrén invertirse; no obstante, en
ambos casos es ampliamente recomendable propiciar la integracién de este
Equipo en torno a su nuava actividad.

Para la conformacion de los equipos “Por lo generai €s bueno solicitar voluntarios
de dreas claves identificadas previamente, pero los voluntarios deberén entender
que no seran escogidos solo porque se ofrecieron a hacerlo, ya que Ios lideres
deberén asegurarse que estos sean las personas idéneas para el trabajo”

Para fomentar el acercamiento entre los integrantes del grupo se sugisre !a
siguiente dinamica:

“FIESTA DE PRESENTACION”

1. Se solicita a cada persona que en una hoja blanca tamario carta haga una de
las siguientes variantes (escogida por él mismo o por el Coordinador)
{10 minutos)

¢ Uno o varios dibujos de €l mismo.

e Dibujar un pastel con rebanadas de diferentes tamarios, significando
cada una -en porcentaje- [0 que dedica a diferentes aspectos de su vida.

+» Realizar una gréafica de su vida, indicando el momento actual.

» Escribir -con letra clara y grande- una descripcién de si mismo.

2. Las hojas se prenden en la espalda de cada participants.

3. Las personas caminan lentamente y en silencio por el saldn, leyendo las hojas
de los demés participantes.
(10 minutos)

4. En sesion de preguntas y respuestas se profundiza en los aspectos que mas
hayan interesado a cada persong del resto de los participantes.
(15 minutos)

5. Se comenta el gjercicio.
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Este gjercicio tiene como propdsito el lograr un conocimiento interpersonal répido
y desinhibido, por lo que el Coordinader debera fomentar el ambiente de
confianza, pudiendo incorporarse él mismo como uno més de los miembros del

grupo.

A diferencia de la anterior, la dindmica que se expone a continuacién se
recomienda para integrar los Equipos de Calidad constituidos para atender un
problema definido, por lo que también pudiera utilizarse posterior a la stapa V
"Identificacion de Areas de Oportunidad”

“EQUIPOS DE CALIDAD”
1. Constituir Equipos de 6 a 9 personas.

2. El Equipo selecciona un Coordinador que guiara las actividades y expondra los
resultados,

3. Cada miembro utiizard& 2 minutos para presentarse: nombre, profesion,
actividad, adscripcién, interés en participar en los Equipo de Calidad, etcétera.

4. De manera grupal se asigna un nombre, lema y logotipo al Equipo.
(15 minutos)

5. Los Coordinadores presentan a sus Equipos: (2 minutos por Equipo)
¢ Nombre, lema y logotipo del Equipo.
s Personas que lo integran.
¢ Principales motivaciones de la parlicipacién en este Equipo.

{A modo de anécdota desea comentarse que un Equipo integrado por funcionarios de los
Institutos MNaclonales de Salud se denominé “Los Super Auditados®, nombre que al ser
expuesto al pleno de Ja reunién provacé el reconacimiento de los cerca de 300 asistentes
a través de risas y aplausos.)

Lo méas imporiante de esta etapa es estimular el sentimiento de orgullo y
pertenencia de los miembros con sus Equipos, a efecto de inducir su participacién
y compromiso, como Sefiala Horst H. Schulze “Somos una organizacion muy
exitosa (...} Pero la cuestién clave que hemos llevado a cabo ha sido involucrar a
nuestros empleados en el proceso. Honestamente involucrarlos como seres
humanos, como trabajadores comprometidos en el suerio de crear algo excelente”®

Por ello, debe tenerse presente gue los equipos de frabajo suelen fransitar por
cuatro etapas %



1.- Formacion.

2.- Conflicto (lucha por el liderazgo).
3.- Organizacion.

4.- Realizacion de las tareas.

El Coordinador debera estar atento a identificar [os avances e incluso retrocesos
que puedan menifestarse, estimulando la participacién de todos los integrantes
para alcanzar las metas.

La parlicipaciiﬁn de cada miembro del Equipe es muy importante, cada quien
desde su perspecliva y con su experiencia tendra mucho que aportar al trabajo,
por lo que debe estimularse un ambiente de creatividad, libertad y compromiso.

En Japdn, el 62% de las empresas encuestadas durante la realizacién del Estudio
internacional de Calidad reportd que solamente participan en los Equipos de
Calidad entre ol O y ol 25 % de sus {rabajadores **, por [0 que debe evitarse la
tentacién de incorporar obligatoriamente a todos los trabajadores en los Equipos
de Calidad, pero tampoco debe permitirée que estén integrados siempre por las
mismas personas; asi, podria desamollarse una estrategia conjunta de
participacién voluntaria e inducida por la autoridad, con 1a intencidén de atrapar el
interés de éstos Ultimos mediante la consecucion de logros significativos también
para ellos.

Una vez constituidos los Equipos, [a Ventana de la Calidad se ufilizara para
difundir su integracidén; asi, en una o dos cuartilas se expondra el nombre,
fogotipo y lema de cada Equipo y -de ser posible- |a fotografia de los integrantes,
sus nombres, dreas de adscripcion o la informacién que se juzgue conveniente
transmitir,
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NOMBRE DEL EQUIPO

“Lema”

Logotipo

integrantes
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IV) IDENTIFICACION DE AREAS DE OPORTUNIDAD

Se pueden identificar “problemas” gue requieren mejoria de muy diversas
maneras, entre otras;

Identificacién por parte del Equipo de Calidad.
Revision de indicadores.

Sugerencias de los trabajadores.

Encuesta a usuarios.

Propuestas de las autoridades.

Comparacion con organizaciones similares.
Eventos centinela.

Estas &reas de oportunidad permitiran a los Equipos mejorar [a calidad de los
servicips, por Jo que deben considerarse muy seriamente.

¢ IDENTIFICACION DEL EQUIPO DE CALIDAD.

Un primer acercamiento a las areas de oportunidad puede efectuarlas el Equipo
de Calidad a través de la lluvia de ideas, cuya técnica se describe a continuacion:

LLUVIA DE IDEAS
(Modificada)

Lo fundamental de esta técnica es que todos los participantes fengan plena
conciencia que se busca CANTIDAD de ideas, sin importar -inicialmente- la
calidad de las mismas.

Se busca estimular la creatividad, por lo que debe fomentarse la participacién de
todos los asistentes.

1. Se escribe en un pizardn o rotafolios el tama preciso sobre el que se va a
trabajar.

2. Se enfatiza a los asistentes que se requiere la mayor cantidad de ideas
aunque parezcan poco viables o realistas, y que no se sujetardn a critica
alguna, '

3. Se solicita a los participantes que escriban sus ideas en torno al tema que
se frabaja. (10 minutos)

4. Se inicia la primera ronda de exposicién, exponiendo cada participante una
de las ideas que escribib, las que se transcriben al pizarrén o rotafolios (los
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participantes tacharan de sus listas las ideas que se vayan exponiendo a
efecto de evitar duplicidades).

5. Se realizan cuantas rondas sean necesarias para agotar el tema. Puede
permitirse a los participantes que sugieran ideas que inicialmente no
consideraron e incluso que una vez agotada su lista de ideas no aporten
ofras; perc debe procurarse sistematizar las participaciones (por ejemplo en
“rondas’) a efecto de evitar monopolizaria,

6. Una vez agotada la lluvia de ideas, se revisa la lista, aclarando las ideas
que no sean comprendidas por todo &! Equipo.

7. Se eliminan las ideas repetidas y se integran las similares.
8. Se depura [a lista, borrando las ideas poéo viables.

Complementariamente, se puede realizar un procedimiento de seleccién inicial a
través de

MULTIVOTACION

1. A partir de Ia lista anterior, se solicita a cada participante que otorgue -por
ejemplo- tres votos (uno a cada idea) segdn considere su importancia.

2, Se suman los votos y se eliminan las ideas que tengan menor puntuacian,

3. Se repite el procedimiento cuantas veces sea necesario hasta reducir la
lista al nimero de ideas que se requieran. No se debe reducir a sélo una
idea.

Con base en las ideas seleccionadas se conforman los Equipos de Calidad,
permitiendo -en lo posible- que cada participante se integre al que deses.

REVISION DE INDICADORES.

Esta actividad debiera ser una hébito no solamente de los directivos, sino del
personal de salud en general, para ello, es necesario que los sistemas de
informacidn sean precisos y oportunos y que estén al alcance de los trabajadores;
asi por ejemplo, en los hospitales es sumamente Otil la existencia de libretas para
el registro de los ingresos y egresos de cada servicio, indicando los motivos de

44



estos, informacién que al ser revisada por los médicos, enfermeras y autoridades
sirve de orientacidn sobre su desemperio.

"Con demasiada frecuencia en las organizaciones, el analisis se utiliza como un
mecanismo de defensa antes que como un medio para mejorar el rendimiento
individual y empresarial”

Hodgson y Crainer *°

SUGERENCIAS DE LOS TRABAJADORES.

Existe una m&xima en Calidad Total que sefiala: “Nadie conoce mejor el trabajo
que quien lo realiza”; por ello, se debe considerar al personal operativo como la
fuente de opinién mas adecuada para identificar 4dreas de oportunidad en la
mejora continua de la calidad.

Rosenbleuth ** refisre la experiencia positiva de haber colocado buzones de
sugerencias para que los trabajadores hagan llegar sus ideas, quejas y propuestas
a los directivos con quienes laboran; asi, ademds de los habituales buzones para
los usuarios, pueden colocarse buzones para trabajadores en las &reas internas
de (os servicios de salud.

Ademas, pueden recabarse las opiniones, a través de acercamientos “casuales’,
entrevistas formales o informales, encuestas de respuesta anbnima (para
estimular 1a veracidad de las respuestas) o cualquier otro medio, procurando que
TODOS los trabajadores tengan la oportunidad de expresar sus opiniones por
igual, para evitar que estas consultas se wvuelvan un mecanismo de
auiccomplacencia.

Por supuesto, [a opinidn de los operarios también serd fundamental en Ia
exploracion de alternativas para el mejoramiento de los servicios, como se
reiterara en el gpartado VI “Propuestas para la Mejoria”

ENCUESTA A USUARIOS

Toda la filosofia de |a calidad se orienta a la satisfaccion de [os “clientes”, son ellos
quienes pagan directa o indirectamente fos servicios, con sus pagos, Consumos e
impuestos.

Desde hace afios se realiza la evaluacion de 1a satisfaccion de los usuarios como
una hemramienta para la mejora de los servicios de salud; asi, se han presentado
informes de consultas sobre las expectativas de los pacientes o sus familiares

que desafortunadamente no se han sistematizado lo suficiente para establecer
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comparaciones entre similares Servicios de Salud o para poder cuantificar las
modificaciones que se esperarfan como resultado de alguna intervencién.

Asi, un programa de mejora continua de la calidad debe considerar entre sus
elementos la consulta sisteméatica a los usuarios de los servicios, a efecto de
poder apreciar ef impacto de las actividades que se realizan.

*Es sorprendente percatarse de cuéntas empresas no se han tomado la molestia

de preguntar a sus clientes lo que es importante para ellos”
: K. Albretch %

Un cuestionario debe someterse a pruebas de validez y confiabilidad % que
garanticen su cientificidad, lo que suele ser complejo y tardado; por ello, si el
trabajo que se esta desarrollando no tuviera alcances de investigacion, se pudiera
utilizar la opcién de “Prueba de la Prueba”, propuesta por Goode y Hate *, que se
limita a la aplicacion reiterada de los instrumentos de recoleccién de informacién
hasta alcanzar una consistencia aceptable a criterio de los interesados, para lo
cual serfa convenients contar con el apoyo de profesionales en la materia,
investigadores experimentados o personas externas al proceso que auxilien al
Equipo de Calidad para alcanzar una mayor objetividad en sus instrumentos.

PROPUESTAS DE LAS AUTORIDADES

El apoyo de las autoridades es una condicion JMPRESCINDIBLE para el
desarrollo de actividades y programas de mejoria de la calidad; sin embargo, por
mas involucradas que se encuentren al no tener pleno control de sus agendas es
poco e! tiempo efective que pueden dedicar a ellas.

Ademads, algunos directivos mantienen un velado tecelo hacia los programas de
calidad por el supuesto riesgo que implica hacia su autoridad, por ello es
recomendable transmitir la seguridad y confianza que significa el trabajo de los
Equipos de Calidad en beneficio de ia organizacion.

Para subsanar estos problemas, se sugiere a los Equipos de Calidad considerar la
pertinencia de atender las demandas de estos “clientes”, ya que ellos por su
posicidn estratégica tienen elementos importantes que aportar en la seleccion y



andlisis de las dreas de oporfunidad, que pudieran escapar al resto de los
integrantes del Equipo.

Asi como no es conveniente que [os Equipos de Calidad se transformen en grupos
politicos o sindicales, tampoco lo es que se subordinen a las autoridades, por lo
que sus sugerencias deben ponderarse oportunamente y desecharse si asi lo
juzga el Equipo.

COMPARACION CON ORGANIZACIONES SIMILARES

En pricticamente todas Jas dreas las comparaciones son ineludibles, por lo que
esta actividad puede convertirse en una excelente herramienta para la
identificacién de oportunidades de mejoria en [os Servicios de Salud.

La comparacién con otras organizaciones debe realizarse con fines pro-activos
que impulsen a los Lideres y Equipos de Calidad hacia la mejorfa, con una actitud
abierta al cambio y al reconocimiento de posibles deficiencias, fallas o errores,
como una verdadera oportunidad de mejoria.

Puede realizarse la comparacién de informacion en multiples éreas, como son los
alcances de las metas, el ejercicio de! presupuesto, la incidencia de patologias, 1a
eficiencia y productividad de los servicios, las prestaciones a los trabajadores ¥
todas aquellas que identifique el lider creativo.

HOSPITALES MATERNO INFANTIL, DGSS DDF
Promedio Mensual de Tratamientos por Odontélogo,
Ene-Sep 1998

"D, N.M. Cedillo”
Cuzjimalpa
Tiahuac
Inguarén
Cuautepec

HOSPITALES

Topilejo
M. Contreras

FUENTE: Referencia 65
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Suele exigirse que las comparaciones se realicen enire servicios similares, lo que
no debe convertirse en una fimitante para el lider creativo, quien podria -por
ejemplo- comparar el desempefic de los servicios de Admisién, Dietologia,
Mantenimiento o Intendencia de un hospital con los correspondientes de un hotel,

Estas comparaciones no deben limitarse a los aspectos cuantitativos, sino qus

deben hacerse también en las caracteristicas de los servicios.

Précticamente fodos los trabgjadores estarén interesados en comentar sus
experiencias positivas al haber recibido un servicio de excelencia incluso en areas
muy distintas a nuestros servicios, por lo que es muy conveniente considerarlas en
el desarrollo de las actividades hacia la Calidad.

EVENTOS CENTINELA

Existen algunas situaciones cuya presentacion significa una alarma para el
sistema, como puede ser la elevacién abrupta en la tasa de infecciones
intrahospitalarias, la mortalidad por una cause especifica, la intoxicacidn
alimentaria en el servicio de comedor, la queja de un paciente o familiar, la
renuncia de una persona en especial, etcétera. Bimbaun % sefala que “Los
evenlos centinela son extremadamente raros e invariablemente indican
deficiencias prevenibles”

El directivo atento podra identificar estos acontecimientos e implementar un plan
de accién que corrija la situacidn y sirva de estimulo para la mejoria de ese
servicio en particular, estableciendo mecanismos para dar seguimiento al
desempefio subsecuente de esta drea.

\\\\\ll///

En México estos eventos suelen denominarse “focos

N z
= — _ rojos” a los que se da atencion inmediata.
— R
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En realidad, estas son situaciones gue se presentan sin esperarlas, Son
“urgencias” para las que no se tienen sino planes generales de accidn. En el
ambito de la proteccion civil se encuentran multiples ejemplos: explosiones,
inundaciones, accidentes mditiples, guerras, etc. Con la misma presteza con que
se atienden estas contingencias, el prestador de servicios debe abocarse a
resolver los eventos centinela que se presenten y aprovechar la oportunidad para
realizar mejoras en los procesos.

“Finalmente, la Calidad es una cuestién de ética”

J. Peén Escalante *

Para hacer més elocuente Ia exposicién de |as areas identificadas (tanto al Equipo
como a los usuarios) es conveniente presentarla en la Ventana de Calidad a
través de fotografias, figuras ricas y gréficas, efc. algunas de las cuales se
exponen a continuacion.

* Comunicaci6n personal,
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FIGURAS RICAS

En ocasiones es conveniente presentar una situacién a fravés de tablas, graficos e
incluso en las llamadas “figuras ricas” %, que son una representacion
caricaturizada como la siguiente:

i Bs MUY urgente |

/—/7_ Tiene que uaer

Estas ilustraciones se utilizan para compartir de una manera amigable una opinién
sobre aspectos de la organizacion que pueden ser mejorados; sin embargo debe
tenerse especial cuidado para evitar mal interpretaciones o disgustos, por lo que
se sugiere evntar personallzar las caricaturas, siendo mas convenients caracterizar
los ambientes %

UNA IMAGEN DICE MAS QUE MIL PALABRAS

Refran Popular
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GRAFICOS
LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA ELABORACION -

Son muchges los detalles en la construccion de gréf‘ cos, por To que solamente se
sefialarén los principales:

1) Identificar el fipo de graficc que debe utilizarse:

s Pastel: Para ilustrar la distribucion proporcional de una variable
habitualmente nominal: sexo, estado civil, opinidn, preferencia, stc.

« Barras: Comparar magnitudes entre distintos estratos, muestras o
universos, o una variable a través del tiempo.

+ Lineas: llustrar el desemperfio de una variable en un periodo de-
tiempo. .

+ Combinados: Cuando se tenga la habilidad suficients, se podrén
combinar graficos de pastel y barras, barras y lineas, efc. que
permiten un mejor manejo de la informacién.

2) Sefalar las categorias de la variable: servicios, centros de salud, personas,
meses, tipo de bioldgicos, grupos de pacientes, ste. (Eje horizontal & “X")

3) Cuantificar las magnitudes de cada categoria. (Eje vertical 6 “Y")

4) Realizar las anotaciones: Titulo (lugar, variables y tiempo).
Denominacion genérica de las categorias,
Unidad de medida de las magnitudes.
Fuente o referencias.

Un gréfico debe ser suficientemente claro para que lo comprenda ef lector a quien

se destina, sin necesidad de explicaciones adicionales

Existe un sinntimero de informacién que pueds ser presentada, como:

Vacunacidn Fumigaciones realizadas
Realizacion de cursos Consultas por Médico

Ejercicio del presupuesto Dias estancia en los servicios
Dietas oforgadas a pacientes Ausentismo de personal
Incidencias tramitadas Ahcrro de material de papelerfa

Porcentaje de trabajos repetidos Tasas de morbilidad
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Identifique la informacién mas relevante de su organizacion y el tipo de grafico en
que seria conveniente presentaria:

Porcentaje de uso de las
simplificacién de procesos para
mejorar la calidad. Japén, 1991
Raras Ocasional-

vz.;s mente _ «

Siermpre o _ ’ _ 16%
casi
siempre
47%

Usual

mente

35%

Fuente: Estudio Intemacional de Calidad, 1992
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V) SELECCION DE AREAS DE OPORTUNIDAD

Una vez que se han recabado las ideas y sugerencias para la mejoria de los
servicios, se realiza un proceso de seleccion para que el Equipo de Calidad
oriente sus esfuerzos en tareas convenientes; para ello, debe evitarse utilizar la
discusion argumentada o votacion simple parque ademds de ser extremadamente
subjetivas suelen generar inconformidad entre los miembros.

Una herramienta sencilla y practica es la matriz para la ponderacidn que considera
los habituales parametros de Magnitud, Trascendencia, Vulnerabilidad vy
Accesibilidad, como se describe a continuacion.

MATRIZ DE PONDERACION

Se emplea para seleccionar uno o varios femas de entrs varias opciones,
aprovachando el conocimiento y experiencia de los integrantes del Equipo,
guienes asignarén una calificacién a cada drea considerando las dimensiones de
Magnitud, Trascendencia, Vulnerabilidad y Accesibilidad %.

Es conveniente anteceder esta técnica con una sesién de discusion grupal en la
que los integrantes del Equipo expongan sus conocimientos en tormo a las 4reas
que se analizan, debiendo restringirse las participaciones al aporte de elementos
objetivos, exentos de opiniones o sugerencias. (Véass “Seis Sombreros para
Pensar”)

También puede utilizarse esta herrarnienta sin actividad previa, para que el Equipo
de Calidad {0 un grupo externo de expertos) cuantifique los problemas propuestos
para su atencion.

El procedimiento es muy sencillo:

1. Se entrega a cada persona el formato pre-llenado, enunciando en la
primera columna las Areas de Oportunidad {“problemas”).

2. Se solicita a las persona que evallen cada dim2nsion conforme a la escala
que se sefiala en las instrucciones del formato. No se requiere unificar los
criterios que se evallan.

3. Se suman los renglones para obtener la calificacion de cada érea de
oportunidad (columna “TOTAL")

4. Se suman las calificaciones aéignadas por cada participante a cada area de

-oportunidad. ]
5. Se seleccionan las areas que hallan obtenido las mayores calificaciones.

53



EJEMPLO

INSTRUCCIONES:
Considerando su conocimiento y experiencia, asigne un valor de 0 (minimo) a §
{maximo) a cada dimension de las Areas de Oportumdad que se enuncian en la
columna izquierda.

Incidencias

'I:iém[;os-’dé esgera xces 3 4 3 3 13
Demasiadas compras directas 2 2 2 1 7
Excesoc de tramites para las 2 2 4 4 12

Baja productividad de los
Odontdlogos

Elevada tasa de cesdreas

Mala limpieza de la Unidad.

Funcionamiento deficiente de la
planta de emergencia

Frecuentes reingresos hospitalarios

Elevado ausentismo del personal

Tlempos de espera exceswos

Concentrac;on de Califi cacmnes asignadas por cada mlembro.

Demasiadas compras directas

Exceso de tramites para las
Incidencias

Baja productividad de los
Odonidlogos

Elevada tasa de cesareas

Mala limpieza de la Unidad.

Funcionamiento deficiente de la
planta de emergencia

Frecuentes reingresos hospitalarios

Elevado ausentismo del personal

Como lo habréd imaginado el lider creativo, es conveniente que antes de utilizar
esta técnica los miembros del Equipo recaben informacién sobre las dreas de
oporiunidad identificadas, de manera que la exposicidn y seleccién se realicen
scobre bases mas firmes que la simpie opinién de cada persona.
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Otra Herramienta que es muy Gtil para la seleccion del rea de oportunidad pera la
mejoria es el Gréfico de Pareto.

Pareto fus un ingeniero y socidlogo italiano del siglo XVIli que identificé cdmo un
pequefio porcentaje de las causas frecuentemente generan la mayor parte del
problema o efecto observado; asi, la premisa sobre la que descansa el principio de
Pareto es que -en general- el 80% de los problemas se deben al 20% de los
responsables, o que es especialimente cierto en el caso de los Servicios de Salud,
ya que una proporcién cercana al 80% de las consultas se restringen aun 20 % de
fos padecimientos y donde una baja proporcién de los derechohabientes reciben la
mayor atencién médica y administrativa,

Esta distribucidn se cobserva en diversas &reas; asi por ejemplo, estudios del
Institute for Scientific Information indican “En el periodo de 1973 a 1984 apenas
cinco patses (Argentina, Brasil, Chile, México y Venezuela) fueron responsables
de alrededor del 90% de todas las publicaciones”,

En el drea administrativa es conocido que los problemas de personal (ausentisma,
incapacidades, licencias, etc.) suelen presentarlos una minoria de los
trabajadores.

Para 1997 el 66.13% del presupuesto de la SSA se destinard a un solo capitulo:
“Servicios Personales” (Salarios).

Durante el diagndstico situacional de Abasto y Almacenes realizado en el Hospital
General de México durante los tltimos meses de 1996 se observd:

+ Seccidn de Narcéticos.- Los productos clasificados *C" concentraban el
162.16% de los insumos, pero su costo glebal era dé solo el 1.47%.

¢ Materiales de Curacidn.- Los productos “A” incluian el 16% del total vy su
costo comrespondia al 77.16% del total.

+ Medicamentos.- 296 productos de los 433 registrados concentraban el
3.44% del costo total de esta seccién.

+ Farmacia Galénica.- En solo el 9% de las existencias se reunia el 86.57%
del valor de esta seccion.
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Para reforzar este concepto, se sugiere que revise el siguiente Cuadro Resumen:

ALMACEN DE RAYOS “X’

2,391,444 90 %

B 11 23 % 367,840 13.21%
Cc 24 48 % 24,780 0.88 %
49 100 % 2,784,063 100 %

FUENTE: Referencia 71

GRAFICO DE PARETO

Para elaborar un grafico de Pareto se realizan basmamente las mismas acciones
que para un histograma coman:

1).- Se listan las categorias de ia variable y se anota magnitud de cada una.
2).- Se grafica; En el eje “X” (horizontal) se enuncian las categorias.

En el eje “Y" (vertical) se cuantifican las frecuencias.

Se trazan |as barras.

3).- Se hace una segunda lista de frecuencias acumuladas.

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
Atencién a los Asuntos Recibidos, 1998
( A partir del 10 de Junic)

ATENCION Frec. Frec. Acumut (%)
(%)

Resueltos con 55.20 | 55.20
Asesorias 3
En Conciliacion 21.69 76.89
Amigabls 1268 89,57
Composicién
Desislimientos 565 | 95.22
Fuera de 2.39 97.61
|Competencia
En Arbﬁraje 2.39 100.00
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4.- Se grafica la frecuencia acumulada con una linea.

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDIGO.
Atention de Asuntos Recibidos, 1998.
{A partir def 10 de Junio)

B8 22338388

PORCENT.

-
a o

FUENTE: Programa de Salud 1997

Si solamente nos presentaran esta gréfica apreciariamos inmediatamente que la
mayor actividad de la CONAMED durante 1996 comespondid a la Asesoria a los
usuarios y a la Conciliacion de canflictos entre éstos y los prestadores de
servicios, por o que si se garantizara la calidad de la atencién en estas dos Areas
se tendria un elevado porcentaje de satisfaccidn de los usuarios.

Con el grafico de Pareto se aprecian inmediatamente los problemas que

tienen el mayor impacto sobre los servicios

Como sefala Pola 2 “Si logramos determinar cudles son estas causas podremos
concentrar nuestros esfuerzos en eliminarlas, con lo que resolveremos [a mayoria
del problema”
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DIAGRAMA DE PROCESO

Una herramienta especialmente Otil para analizar los procesos es la diagramacion,
que en forma abreviada se realiza de la siguiente manera:

1. Se describe cada paso del ;proceso de manera nairativa, especificando:
quién, donde, cuando, céme y con qué serealiza.

2. En una hoja, se traza un rectdngule en la parte superior, dividiéndolo en
cuantas personas (o servicios) intervienen en e} proceso.

3. Se escribe en los rectdngulos del encabezado el nombre de los servicios,
puestos o perscnas conforme el orden de intervencion en el proceso.

4. Se realiza el diagrama de las actividades utilizando los simbolos siguientes:

Inicio y Fin del proceso.

Actividades

Decisiones -

—_— Flujo del proceso

Esta es una versién muy simplificada para [a elaboracion de los diagrama de flujo.
En los textos de Adminisfracién se puede encontrar las versiones para la
exhaustiva presentacion de éstos.

Es importante sefialar gue las decisiones que se deban tomar se reducen a una de
dos alternativas, habituaiinente definida por la respuesta a una pregunta de opcién
“Si" 6 “No”
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EJEMPLO

COBRO DE SERVICIOS: 1) Consulta Externa

ADMISION

USUARIO TRABAJO CAJA CONSULTA
SQCIAL EXTERNA
Inicio
Solicita Indica dia
Consulta y hora
| | —
Solicita;! Realiza Estudio|

suario realice pago

Socio/Econ.

Pu Si
Pagat,
o Si _j
Extiende Realiza Cobro
*Pasg” & Recibe "Pase”
Extiende Recibe
Comprobante] | [Comprobante
Otorga la
Consulta
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DIAGRAMA DE ISHIKAWA

El diagrama causa-efecto es la herramienta para la calidad més difundida y
empleada por su sencillez y ufilidad.

Esta herramienta fue creada por el Dr. Kaoru Ishikawa ™ y se utiliza para que un
Equipo de Calidad explore ordenadamente las causas de una situacion que puede
ser mejorada.

1. Se parte de !a identificacién de un “efecto” y se traza la “espina de pescado” en
cuatro dreas principales: Mano de obra, Maquinaria, Materiales y Métodos, de
la siguiente manera:

CAUSAS

Magquinaria Mano de Obra

EFEfTO

Materiales Métodos

2. Con esta matriz, se van identificando las causas primarias que generan ese
“prablema”®, anctandolas en el drea a que corresponda.

3. Conforme se detalla el andlisis (preguntando “;Por qué?” se presenta cada
situacién), se van desagregando las causas en primarias, secundarias,
terclarias, etc.

4, Para finalizar, se sefialan las dos ¢ tres causas que se consideren mas
importantes, frascendentes y/o accesibles para su atencion.



Es importante tener presente que -como todo lo relacionado a la Calidad- este es

un proceso muy dinfmico.

_ CAUSAS

Maquinaria Mano de obra

_+= L F—
—----bq__ —/

Materiales Métodos

Falta de capacitacién

y

EFECTO

O

Es conveniente realizar este trabajo utilizando papeles autoadheribles (iPost Iti)
para poder replantear continuamente las opiniones; asi por ejemplo, una causa
inicialmente atribuida a las Personas (Mano de cbra) puede ser reubicada en |a de
Procedimientos (Métodos) y viceversa; 0 una causa originaimente considerada
Terciaria puede llegar a ser Primaria,

Algunas personas han abierto una o dos categorias mas: Mantenimiento y Medio

ambiente, lo que es posible a condicion de no diversificar demasiado las espinas
principales, gue tienen como utilidad el permitir organizar el trabajo.
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Para finalizar debe sefalarse la existencia de la
Técnica Kawahila Jiro, mejor conocida como
TKJ, que se utiliza para seleccionar y fomentar
@WEste la participacién del equipo en forno a un

ozdB8383%3

moeste] problema; sin embargo, por lo sofisticado vy

ONete]  complejo del procedimiento se remite a los
interesados a la bibliografia (Acevedo, 1991, pp.
210-212) ™

Con la aplicacién de estas herramientas se habra realizado una etapa méas del
proceso hacia la mejoria de los Servicios, lo que se incorpora a la Ventana de
Calidad.

NOMBRE DEL EQUIPO
“Lema”
Integrantes Areas de Oportunidad | Area Seleccionada para la
para Mejorar Mejoria
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V1) MEDICION INICIAL

Para iniciar la mejoria de los servicios es fundamental la evaluacion del estado en
que se encuentran, por io que es muy importante € estudio inicial.

En esta etapa se seleccionaran los indicadores que permitan medir ef impacto del
programa de mejoria que se desarrolia; asi por ejemplo, se puede cuantificar el
tiempo que espera un paciente antes de recibir atencién; el nimero de pasos que
se requieren para efectuar un trémite; la cantidad de solicitudes rechazadas; el
tiempo que dedica el Médico, Enfermera, Psicologo, Trabajador Social u ofro
servidor al usuario; el nimero de quejas recibidas; el porcentaje de cumplimiento
de las metas; la cantidad de placas radiograficas inutilizadas en relacion a las
utilizadas; el porcentaje de abastecimiento de la farmacia a los servicios; la
proporcion de consultas de primera vez respecto a las subsecuentes; el nimero
de errores mecanogréficos por cuariilla, etcétera.

Una vez que se tengan seleccionado los indicadores del desempefio y/o calidad
se definen las unidades en que se miden; asi, para registrar la distancia entre dos
ciudades serfa absurdo utilizar como unidad de medida “Metros y centimetros”, o -
como se realiza habitualmente- para evaluar la productividad de los Cirujanos
Dentistas se ulilizara como Gnico indicador {as consultas oforgadas.

Finaimente, se elaboran los formatos de registro (cuadros, gréficos, elc.) o
instrumentos de recoleccién, como cuestionarios, cédulas de verificacion ylo
Supervisién, encuestas y guias de observacion, por citar los mas utilizados.

D.G.S.S. D.D.F.

HOSPITALES MATERNO INFANTIE
Consultas de 1a.Vez respecto al Total

Inguardn
Ctauter;w
“Dr. N.M. CadBo*
M. Contreras
Topiejo
Thuae

Cuajimalpa

0 10 2gPtemscionigs 40 50 60

Percontafe

FUENTE: DG5S DDF Bolefn Ttintestnall, 2, 1906
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Mucha de esta informacion se encuentra al alcance si se busca con interds; asf
por ejemplo, el Boletin Trimestral de la Direccion General de Servicios de Salud
del D.D.F. presenia los “Indicadores Basicos de Evaluacion” de los 25 Hospitales
que conforman esta importante red, que se puedan emplear -como $e ha hecho-
para comparar el desempeno de una unidad respecto a otras similares, consigo
misma para evaluar el impacto de una accion o programa de mejorfa, o conforme
a “esténdares” regionales, nacionales, intemacionales.

En un ejercicio realizado en un Hospital Pediatrico se identificé que -en el mejor de
los casos- se realizaban 18 actividades para que fa Farmacia abasteciera de los
medicamentos a los Servicios. Bajo un esquema de Reingenieria se propuso un
procedimiento de sdlo 7 pasos, que, ademas, estaria a cargo del personal
administrativo de la Farmacia.

En términos ideales esta evaluacion debe ser objetiva; sin embargo, podrén
incorporarse elementos cualitativos a condicion que sean mensurables.

Continuando con el ejemplo anterior, se consideré importante que ademas de la
reduccidn cuantitativa (de 18 a 7 pasos), se tuviera una modificacién cualitativa en
cuanto al personal que debe realizar estas funciones, para que las Enfermeras
pudieran dedicar [a mayor parte de su tiempo en actividades con los pacientes.

De manera similar, debe reconocerse gue la satisfaccién de los usuarios de los
Servicios de Salud es una variable cualitativa, que puede ser operacionalizada a
través de la escala de Likert; asi, ante la pregunta “;Cémo considera la atencién
médica que recibié Usted?", se ofrecerian las alternativas:

Excelente Buena Regular Mala Muy Maia

Es importante destacar que las alternativas deben mostrar una Distribucion
Normal (en términos estadisticos); esto es, que exista una calificacion media
central y un mismo nUimero y calidad de opciones hacia los extremos. Si en la
escala anterior se omitiera una opcién extrema (por ejemplo “Muy Mala®), se
estaria sesgando la evaluacidbn para obtener una mejor calificacién de los

usuarios.

Debe tenerse mucho cuidado al operativizar las variables cualitativas. A modo de
ejercicio, proponga las categorias que faltan en la siguiente escala:
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Siempre Ocasionalmente

Con frecuencia es inconventente estudiar a todas ias personas o producios de un
servicio, siendo preferible hacerlo en una muestra; asi, para medir ia confiabilidad
de los registros sin tener que realizar un inventario exhaustivo del Almacén o la
Farmacia, se pueden seleccionar algunos productos y corroborar la coincidencia
entre [as existencias fisicas v los registros. Similarmente, para no revisar los miles
de. expedientes 0 entrevistar los cientos de usuarios de un Servicio, se puede
establecer un plan de muestreo.

MUESTREO

Un principio basico para el muestreo es el que todos los elementos del universo
tengan la misma oportunidad de ser seleccionados para integrar la muestra, per lo
que deben observarse dos condiciones:

A) Magnitud de la muestra.
B) Técnica de seleccion.

Para evitar la complejidad de las férmulas mateméticas, se proponen tres
alternativas:

1. Definir una muestra por conveniencia.

2. Utilizar las tablas industriales {originalmente calculadas por la milicia)

3. Apoyarse en la propuesta de la Subjefatura de Planeacién y Supervision Médica
del IMSS que se describe a continuacién.

Z’pq Donde: Valores Propuestos
n= . n = magnitud de la muastra
E2 Z = Nivel de Confianza 95% = 1.98
p = Variabilidad Maxima = 0.5
g=1-p 1-p=0.5
E = Nive! de Precisidn 5%=05
(1.96)2(05x0.5)  (3.84) (0.25)
Substituyendo n= = = 384

(0.5)2 0025

(Rojas Soriano, 1083)™
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Una vez definida la magnitud de la muestra (que en caso de ser propositiva debe
ser razonablemente proporcional al universo) se define la técnica por la que se
seleccionaran los elementos que la conformaran.

L.a manera mas sencilla es seleccionar al azar los elementos; por ejemplo a fravés
de una rifa, dados ¢ con nimeros aleatorios, siendo éste un Muestreo Aleatorio
Simple.

Si se puede numerar el universo {como los expedientes clinicos, listas o filas de
usuarios, productos en la Farmacia, casas en la calls, pdlizas para registro, etc.)
se pueden seleccionar los elementos de manera sisteméatica; asi, si se requiere
revisar exhaustivamente una de cada 7 cajas de huevo en el servicio de Dietologia
se inicia aleatoriamente abriendo una de ellas (por ejemplo la segunda) y se
continla periédicamente {en el ejemplo 9, 16, 23, etc.), siendo asi un Muestreo
Aleatorio Sistemético.

Si en el universo que se estudia los elementos se encuentran distribuidos de
manera ‘natural® es conveniente realizar el Muestreo Estratificado,
seleccionando los elementos proporcionalmente segin la distribucién. Por
ejemplo, en el Hospital Materno Infantil inguarén el 17.52% de las usuarias de
Planificacién Familiar emplean métodos hormonales, el 57.53% DiU, el 21.78%
tratamiento quirdrgico y el restante 3.17% lo realiza con otros métedos; asl, para
seleccionar una muesfra adecuada se deben obtener “submuestras® de usuarias
de magnitudes similares hasta alcanzar el tamarfio requerido.

HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN.
Usuarias Activas por Método de Planificacién
Familiar, Ene-Sept. 1996

Quirdrgico
22%
Otros =70

3%

DIU

Hormonales 57%
18%

FUENTE: OGSS DDF Boletin Trimestral 1996, 1, 2.




Asi, si se deseara una muestra de 384 pacientes se requeriria integrarla con 221
pacientes usuarias de DIU, 67 de hormonales, 84 que hubieran sido intervenidas .
quirdrgicamente y 12 de los otros métodos.

En un estudio realizado para conocer las caracteristicas demograficas de los
usuarios de un Hospital Pediatrico del Distrito Federal se propuso una muestra de
400 (cifra con “redondeo’ superior al tamario sugerido por la formula anteriormente
citada). Asi, se seleccionaron 40 expedientes de cada uno de los 10 colores con
que se identificaban sus digitos terminales.

Para seleccionar los 40 expedientes de cada seccidn se vio la magnitud de cada
una de ellas, observandose que en promedio tenian 458, por lo que se requeria
estudiar uno de cada 11.5 expedientes (458/40= 11.47); asi, con auxilio de una
calculadora se “generd” un nimero aleatorio para iniciar la seleccién, siendo -para
la primera- el 4, a partir del expediente en 4to sitio se extrajo aiternativamente uno
de cada 11 o0 12 expedientes; asi, se seleccionaron los ubicados en los lugares 4,
18, 27, 38, 50, 61, 73, efc. E! procedimiento de seleccién se repitid para cada color
de expedientes hasta concluir la muestra de 400 que se utilizé para el estudio.
Este procedimiento s conocido como Muestreo Multi o Polietapico.

En las Muestras Propositivas se incorporan elementos de juicio y experiencia de
las personas. En las encuestas de opinién suele utilizarse estos criterios para la
seleccion de las muestras; asi por ejemplo, para realizar un estudio sobre
Servicios de Salud Privados se podrian adapfar algunas de fas estrategias
utilizadas para seleccionar candidatos para promover condominios en tiempo
compartide, teléfonos celulares y tarjetas de cortesia.

Inicialmente se seleccionan de los directorios telefénicos a quienes viven en
determinadas colonias, de entre elios se hace una submuestra que incluye a los
usuarios de tarjetas de crédito especificas o poseedores de automéviles de ciertas
marcas. Para depurar aiin mas la musstra se considera la actitud y tipo de ropa
con que s& presentan vestidos a la entrevista y finalmente se estratifican en los
directorios (*bases de datos”) conforme a sus ingresos econdémicos familiares.

CALIBRACION DE LOS INSTRUMENTOS

La validez es un atributo de los instrumentos de recoleccién de informacion que
se refiere a la propiedad de medir exactamente [o que se desea; asi por ejemplo,
para evaluar la satisfaccion de los usuarios en cuanto a los tiempos de espera, un
investigador elaboré la pregunta “z El tiempo para recibir la Consuita Médica fue el
que usted esperaba?’ algunos pamentes contestaron que Sl... jiPorque su
experiencia les hacian saber que esperarian més de 3 horas jj

La confiabilidad es, como su nombre lo indica, la certeza gue se tiene en cuanto

a la precisién de los instrumentos; asf, para cuantificar [a temperatura se podria
utilizar un termémetro o substituirlo por la experiencia de quien la mide, teniendo
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en este caso poca confiabilidad; de manera similar, si al pesar a un paciente en
dos mediciones inmediatas se obtuvieran valores distintos reconoceriamos que la
bascula esta fallando, por lo que no seria confiable.

La presencia de una persona en particutar puede modificar |as respuestas; asi, por
sjemplo, cuando los Médicos o las Enfermeras preguntan a los usuarios sobre sus
habitos nocivos a fa salud, las personas tendemos a minimizarlos: todos somos
“bebedores sociales®, “fumadores ocasionales” y consumados atletas. Por ello,
deben buscarse creativamente las altemativas para el abordaje de cada caso y
realizarse aplicaciones repetidas de los instrumentos para verificar que tienen
consistencia los resultados.

Es muy importante tomar el tiempo necesario para identificar las variables que se
van a estudiar, analizar sus unidades de medida, elaborar los formatos de registro

y realizar la calibracidn de los instrumentos.

I NO HAY QUE COMPROMETER Ei. FUTURO POR UNA URGENCIA I

En los textos especializados en investigacién se proporcionan varias y sofisticadas
alternativas para ceriificar la validez y confiabilidad de los instrumentos de
recoleccibn, que se sugiere consultar en caso de requerir mayor abundamiento,
por eflo nos limitaremos a sugerir la aplicacion reiterada de los instrumentos y la
contrastacion de los resultados que se obtengan, a efecto de verificar:

+ Si las instrucciones son cabalmente comprendidas por las personas
a quienes se dirigen.

Si las preguntas son correctamente entendidas por los encusstados.
Si el ordenamiento de las preguntas es el adecuado.

Si las respuestas corresponden a las espectativas del investigador.

Si en aplicaciones sucesivas se observa constancia en las
respuestas.

Esta medicion basal se utilizars -inicialn:ente- para discernir con precisidn sobre la
magnitud y trascendencia de [a situacién, pudiendo suceder que lo gque se
consideraba un “problema” en realidad no lo sea, como sucedid en el Hospital
Materno Infantil Inguaran, donde a sugerencia del personal de Admision se
pretendid instrumentar un programa para la reduccién de los tiempos de espera.
Sin embargo, durante [a prueba piloto se observd que en promedio las personas
esperaban 17 minutos para recibir atencion de los Médicos y 32 por parte de las
Trabajaderas Sociales, por lo que el procedimiento para regular la espera se
redujo al sefialamiento de esta situacion, sin implementar formatos o mecanismos
extras.
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Evidentements, la mayor utilidad de la medicién inicial es la de poder evaluar el
impacto de [as acciones o programas de mejoria de la calidad, por lo que no debe
soslayarse,

CARACTERISTICAS DE LOS FORMATOS

Ademés de la validez y confiabilidad que han sido reiteradamente sefialadas, los
formatos e instrumentos de registro deben tener las siguientes caracteristicas:

Encabezado: Institucion, Lugar, Servicio y Area (o fendmeno) que se
compila.

instrucciones: Las indispensables para el adecuado llenado. Claras y
Precisas.

Variable: Cada pregunta o registro que se refiera a un solo punto,
Freferentemente se daran opciones (inicas para las
respuestas,

Espacio adecuado para el registro de la informacion
solicitada.

Fecha: Periodo al que se circunscribe la medicion o en que se
realiza el registro.

Responsable: Datos para ia identificaciéon de la persona que realiza el
registro.

Observaciones: Es conveniente dejar espacios “abiertos” para que el
entrevistado o el entrevistador puedan realizar
comentarios que no considero el investigador.

Este espacio también suele ser utifizado por el
investigador en etapas posteriores.
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Vi) PROPUESTAS DE MEJORIA

El primer paso para mejorar los Servicios es identificar al “Cliente”, consultarlo
para conocer sus necesidades y expectativas.

Deben identificarse perfectamente los “clientes” de cada servicio para

recabar su opinién.

Durante afios los trabajadores del turno sabados, domingos y dias festivos han
insistido en que se les debe pagar durante su jornada de frabajo “como dice la
Ley". Durante el mismo tismpo no ha posible modificar ¢l procedimiento, por lo que
los trabajadores deben acudir a realizar su cobro en dias y horas en que se
encuentran en otras labores, incluso fuera de la ciudad. Curiosamente, en vez de
procurar mejorar esta situacion (por ejemplo gestionando el pago a través de
tarjetas bancarias como se hace en mdltiples instituciones y empresas) en cierta
ocasién la Subdireccién de Recursos Humanos jjprohibid el cobro a través de
Carta Poderj; sin darse cuenta que estaba afectando a sus clientes, lo qus
contribuyd al deterioro del ambiente laboral.

De manera similar, es frecuente que los Departamentos de Adquisicién crean que
trabajan para la Direccién Administrativa, siendo que debieran trabsjar para los
Servicios.

En la mayoria de los Hospitales Privados suele aplicarse una encuesta de opinién
en tomo a los servicios que se proporcionan, durante la cual se brinda a pacientes
y familiares la oportunidad de sugerir modificaciones, esfrategia que el fider
comprometido pudiera implementar en sus servicios.

En la blsqueda de alternativas para €} mejoramiento de los Servicios de Salud se
pueden ulilizar las herramientas que se han sefalado, principalmente:

" e Lluvia de Ideas.
¢ Sugerencias de los Trabajadores.
¢ Encussta a los Usuarios.
* Propuestas de las Autcridades.
» Comparacién con ofras Organizaciones.
o Andlisis de los Procesos. .

Es importante reiterar que_la Calidad se_alcanza en Eguipo, por o que deben

involucrarse las autoridades superiores y los responsables operativos; asi, los
Lideres y Equipos de Calidad deben explorar las opiniones de los participantes en
fos procesos.
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Como se sefiald anteriormente “Nadie conoce mejor el trabajo que quien lo
realiza®, por lo que es el trabajador a quien primerc debe consultarse en la
blsqueda de alternativas para la mejoria de los servicios. No debe olvidarse que
seran ellos quienes implementen las acciones, realicen las actividades o bloqueen
las iniciativas; ademas, [os cambios los beneficiaran en su desemperio, realizacion

y productividad, son ellos la pieza fundamental de ta Calidad.

COORDINACION DE REUNIONES DE TRABAJO

Es importante gue las reuniones del Equipo de Calidad se lleven a cabo con
apego -mas o menos estricto- a Agendas, que deberan ser previamente enviadas
a cada integrante para su conocimiento.

Durante las reuniones se observara orden, claridad en las exposiciones y respeto
para hacerlas lo mas productivas posible, evitando que duren mas de lo necesario
{Una hora por ejemplo)

Similar a las exposiciones académicas, el Lider del Equipo ¢ coordinador de la
sesién procurara orientaria dentro de un esguema de;

Introduccion Desarrollo | —Conclusiones
Descripcidn concreta
Explicacion claray Participacion de los resultados vy
concisa de los prganizada de compromisos.
objetivos de fa todos los Establecimiento de
reunion asistentes fechas para su
cumplimiento y préxima
reunion

Asl, se sugiere que el Coordinador o Lider realice una introduccién breve, clara y
precisa sobre los aspectos que se tratarén en la reunion, cediendo y coordinando
fas parlicipaciones de cada asistente para que se orienten al tema que se analiza.
Al finalizar 1a actividad este mismo Coordinador pregsentara un breve resumen de
los acuerdos y/o compromisos a que se llegs, estableciendo responsables y
fechas precisas para cada uno de ellos.
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Para fomentar e] cumplimiento de los acuerdos el Coordinadar ¢ Lider debe enviar
a la brevedad posible una copia de la minuta de la reunién para que cada
asistente tenga presentes sus responsabilidades.

Las reuniones de frabajo pueden coordinarse con este “sentido comdn” ¢ pueden
transformarse en reuniones creativas, utilizando:

SEiS SOMBREROS PARA PENSAR

Edward De Bono 77 plantea que habitualmente en las opiniones, comentarios y
sugerencias de las personas se entremezclan elementos objetivos, subjetivos y
emocionales, lo que pudiera ser una ventaja en las reuniones de trabajo si se
utilizan ordenadamente; para ello agrupa las principales caracteristicas del
pensamiento en seis “sombreros de colores”;

L ]

Blanco: Hecho obigtivos, informacion.

Rojo: Presentimientos, emociones, intuicidn, heuristica.

Amarillo: Optimismo, enfoque positivo, oportunidad.

» Verde: Creatividad, ideas nuevas, movimiento. )

+ Negro: Enjuiciamiento negativo, razones por las gue pudieran no
resultar los planes {("Abogado del Diablo™)

e Azul: Moderacién y contrgl, Organiza el pensamiento mismo.

La propuesta es aceptar la complejidad del pensamiento, identificaria y organizarla
en torno a estas seis tendencias.

A veces “nos ponemos un sombrero” y vemos el mundo de ese color. A modo de
ejercicio trate de identificar el *color” de las siguientes expresiones:

( ) “Tengo la sensacion ds gue esa {eoria no es corecta.”

( ) “Sugiero abrir ia Clinica Universitaria los sabados y cerrar un dia entre
semana’

( ) “El Programa de Salud para 1997 propone un incremento de 0.58% en las
metas de Consulta Externa.”

( ) “Existe Ja posibilidad de que haya sobrevivido alguien, debemos ir y
buscar.”

{ } “Fiilemos el objetvo de esta reunidn. ; Qué conclusidn considerariamos
exitosa?”

( ) “¢ Qué haremos si esta compaiiia resulta tan mala como la anterior?”

Una vez explicados los sombreros los miembros de! Equipo de Calidad pueden
celebrar reuniones creativas. El Lider fendra el sombrero azul y solicita & los
integrantes que “se pongan un sombrero” y trabajen con él durante toda la
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reunién, que aporten ese punto de vista al proyecto. De esa manera se tendrd un
panorama més amplio e integrador, se habran vislumbrado la mayoria de los
aspectos que influyen y se tendra mayor probabilidad de éxito.

El acuerdo sobre estos sombreros también sirven para orientar las participaciones,
si algun miembro del equipo divaga en sus exposiciones, el Lider podria decirle
“Por favor péngase el sombrero blanco y resuma su participacién”, o bien “Creo
que esta utilizando el sombrero negro.” *;Cémo lo veria con sombrero verde?”,
“Usted es muy habil con sombrero rojo, deme su opinion.”

Otra herramienta creativa que puede utilizarse durante las reuniones de trabajo
(con personas 0 en equipo) ha sido expuesta por Quentin de la Bedoyere.

TECNICA LEGUP ™
(Listening, Exploring, Goal setting, Underpinning y Pursuing)

1. Atencidn: El directivo escucha receptivamente para ver la situacion desde ia
perspectiva del expositor.

2. Exploracién: El lider y el expositor (0 Equipo) analizan juntos la naturaleza
del prablema y las alternativas para solucionarto.

3. Fijacion de los Objetivos: Se establecen las metas concretas y
mensurables. '

4. Apoyo: El lider brinda los refuerzos convenidos para la fransformacion,
5. Seguimiento: Es el monitoreo conjunto para saber si se estdn cumpliendo
los objetivos y para su refroalimentacidn,

REINGENIERIA

La Reingenieria es una de las herramientas para la calidad que se ha desarroliado
mas recientemente. Se trata -como lo sefialan sus autores- de “re-inventar sus
compaifiias, a fin de competir en un mundo nuave” ™

En la actualidad las emprasas -y las organizaciones gubermnamentales que puedan
aprender de ellas- se enfrentan a tres “C”

¢ Clientes: Ahora el cliente tiene el poder: de exigir, cambiar, demandar.

+« Competencia: Actualmente se ofrecen similares servicios con diversas
alternativas, los pacientes tiene mas opciones y escogeran la mejor.

+ Cambios: El cambio se vuelve constante, existe un menor tiempo entre
la planeacién y la ejecucién.
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El modeloc administrativo disefiado por Adam Smith en el siglo XVIil ha dejado de
ser funcional, un puesto para cada tarea es obsoleto, ya no podemos fraccionar el
proceso y pedir al usuario que vaya a 20 ventaniilas; ahora debemos organizarnos
en torno a los procesos.

La idea de la Reingenieria es “pariir de cero”, hacer a un lado lo que sabemos o
creemos gue estd bien y replanteamos desde sus origenes cada proceso que
hace la organizacidn, rehacerlo como si no tuvieramos nada.

“La reingenieria es 1a revisién fundamental y el rediserio radical de los procesos
para alcanzar mejoras espectaculares en medidas criticas y contemporaneas de
rendimiento, tales como costos, calidad, servicio y rapidez’

Los cambios deben cuestionar, actualizar y aclarar los fundamentos de la
organizacién, preguntdndose “; Qué hacemos en esta organizacion?”, “ Por qué lo
hacemos?”.

Se busca una modificacién “de raiz’ (radical) de !a situacién actual, no se trata de
mejorar la manera como se hacen las cosas, sino de reinventarfas.

Se debe utilizar la Reingenierfa cuando se quiera y pueda cambiar todo, cuando
se pretenda hacer un cambio espectacular que modifique las cosas. No se puede
utilizar para realizar timidas adecuaciones.

El proceso es el conjunto de actividades que recibe uno o mas insumos y crea un
preducto de valor para el cliente; asi, no importan cudntas actividades se realicen,
sino 1o que cada una aporta al proceso.

Los procesos redisefiados deben ser sencillos para el cliente. En vez de tratar con
varias personas para que cada una haga una parte del proceso, el cliente es
atendido por una sola persona que se responsabiliza de su atencién, que es capaz
de realizar varias funciones durante el procesc y a quien el cliente identifica y
consulta.

Para alcanzar este objetivo los trabajadores deberan ser creativos y con
capacidad de tomar decisiones, los pasos del proceso se realizaran de manera
“natural”, sin requisitos burocréticos de consulta, autorizacién y fiscalizacion

permanente,
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“Los que trabajan en un proceso redisefiado son necesariamente personas
facultadas.
A los trabajadores de equipos de proceso se les permite, y se les exige, que
piensen, que se comuniquen y obren por su propio criterio y tomen decisiones”

Hammer y Champy

Como todos los procesos de calidad, se requiere el apoyo y compromiso de los
Altos Ejecutivos de la organizacion, denominado “Lider” por los autores de la
metodologia.

El trabajo lo coordina el “Dueiio del Proceso” o responsable directo del proceso
que se reinventa, para lo que se apoya en el “Equipo de Reingenieria’, idealments
conformado por trabajadores de diversas 4reas, incluso ajenas y externas a las
involucradas en e} proceso y en estrecha coordinacidn con el “Comité Directivo”
integrado por Aitos Administradores responsables de la coordinacion de los
Equipo de Reingenieria, a efecto que se desarrolle una estrategia global en la
organizacidn.

Los Equipos podran identificar y seleccionar un proceso a partir de tres criterios:

» Disfuncion: ;,Qué procesos presentan las mayores dificultades?
¢ Importancia: ¢ Cuéles tienen e} mayor impacto hacia los clientes?
o Factibilidad: ; Cuales procesos son mas susceptibles?

Asi, los Equipos parten de [a perfecta identificacién del propésito de cada proceso,
de la meta que se persigue y de los resultados que se esperan, para asignar una
ruta de accidn general a [os trabajadores en la atencién de los clientes.

Las organizaciones recobran su dimension humana parque el trabajo lo

hacen las personas para [as personas, ho fa organizacién para ios usuarios

A modo de ejemplo, a continuacién se describe de manera sintética el proceso
que se realiza en un Hospital Pedidtrico para dotar a los Servicios de
Hospitalizacion de los medicamentos indicados por los Médicos.
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1. El Médico consigna en el Expediente Clinico las indicaciones para cada
paciente.

2. La Enfermera del Servicio elabora el Recefario Colectivo integrando los
medicamentos indicados por el Médico y los faltantes en el lote (“stock”) del
Servicio.

3. La Supervisora de Enfermerfa autoriza e! Recetario Colective {lo que implicaria
la revisién de los Expedientes y el lote de medicamentos).

4, La Jefe de Enfermeras autoriza el Recetaric Colective {lo que implicaria fa
revisidn de los Expedientes y el lote de medicamentos).

5. El Subdirector Médico o Asistente de la Direccion autoriza el Recetario
Colectivo (lo que implicaria la revisién de los Expedientes y el lote de
medicamentos).

8. La Enfermera del Servicio acude a la Farmacia, entrega el Recetario Colectivo y
espera a que le surtan los medicamentos.

7. La Enfermera del Servicio traslada los medicamentos y los integra al lote.

En caso que no se tenga existencia de algunos medicamentos o que esté fuera
del lote autorizado para el Servicio se realiza un procedimiento ain mas complejo
para poder contar con ellos.

Como se& puede apreciar el proceso es complejo y burocratico, que si se desarrolia
como se plantea implicaria una importante pérdida de tiempo por parte de fas
Enfermeras y el Subdirector Médico, jmientras el personal de Farmacia espera
que vayan con sus solicitudesj, por lo que en la practica las autorizaciones de fa
Supervisora y Jefe de Enfermeras, asi como del Subdirector o Asistente Médico se
realizan sin constatar los requerimientos con las solicitudes, cancelandose con
ello &l control que se pretendia.

Si se reconociera que la Farmacia debe servir a los Servicios, se procuraria que
ella fuera responsable del proceso de abastecimiento, deberia ser ella quien fuera
a los Servicios a cumplir con su cometido.

Una propuesta -por cierto desechada- incluia los siguientes pasos:

1. EI Médico consigna en e! Expediente Clinico las indicaciones para cada
paciente,

2. El personal de Farmacia acude al Servicio y restituye los medicamentos
faltantes en el lote del Servicio.

3. El personal de Farmacia soliciia la firma de la Enfermera del Servicio
comprobando el surtimiento de los medicamentos.

En caso que no se tuviera existencia de algunos medicamentos o que estuviera
fuera del lote autorizado para el Servicio el Personal de Farmacia lo acordaria con
el Subdirector o Asistente Médico e implementaria |as alternativas para contar con
ellos.
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Vill) DESARROLLO DE LAS PROPUESTAS

Una vez que se tengan las propuestas para la mejora de los servicios, se
someteran a ia consideracion de las autoridades y responsables, de manera que
se consiga su apoyo para su desarrollo.

Asl como se ha insistido en Ja importancia de los frabajadores para implantar los
cambios, igualmente se debe enfatizar la importancia del apoyo de las
autoridades, son ellas quienses proveeran los recursos necesarios y allanaran el
camino cuando se presenten algunas dificultades que involucren a la organizacidn
en su conjunto.

En términos generales existen dos alternativas para la aplicacién de las acciones
de mejoria de [a calidad:

¢ La Calidad Total

* Mejora Continua

La Calidad Total se basa en el principio que ésta debe ser en todo momento, por
parte de todas fas persongs y en fodas las circunstancias. Asi, un Programa de
Calidad Total abarca toda fa organizacion desde el principio.

A diferencia de la anterior, la propuesta de Mejora Continua propone aprovechar
areas de oportunidad especificas para consolidar servicios de excelencia, de
manera que la Calidad se construya paulatinamente sobre las experiencias que se
van adquiriendo.

No obstante las diferencias, en ambos casos se deben considerar el compromiso
de Mejora Continua de la Calidad, en donde cada logro sirva de acceso a
nuevas areas de oportunidad, porque la Calidad Absoluta nunca se alcanza,
siempre tendremos oportunidad de mejorar los servicios.

PHVA

Edward Deming propuso un método para la mejora co.tinua, consistente en:

PLANEAR "'"'_"_"l HACER ]

4
A J
I ACTUAR |4——| VERIFICAR I

De esta manera, una vez que se han definido las intervenciones que se van a
realizar (Planear) se implantan en una prusba inicial (Hacer), que se evalta en su
desempeiio (Verificar) para decidir las acciones para consolidar la calidad
(Actuar), que implicaria un nuevo proceso de Planeacién (para ajustar estas

77



acciones y/o hacerlas extensivas a otros servicios), dando origen a un proceso
progresivo de mejora de la calidad.

Asi, el Lider o Equipo de Calidad debe organizar detalladamente la implantacion
de las medidas correctivas identificadas como las mas convenientes por su
viabilidad, impacto, costo y pertinencia.

Esta fase de organizacidn -como todo proceso administrativo- debe considerar los
recursos existentes y los necesarios, actividades, responsables y mecanismo de
interaccion, tiempos precisos, resultados esperados y mecanismos de verificacion
de [os logros alcanzados {evaluacién).

Es importante que se dedique el tiempo necesario a este plan de accidn, ya que
de su adecuada preparacién dependera en mucho el éxito del programa. Un
resultado insatisfactorio contribuiria a generar un ambiente de escepticismo en la
organizacion, y la Calidad seria uno mas de tantos proyectos fracasados.

Come se ha insistido, los programas de calidad exigen una importante dosis de
creatividad, por lo que los equipos deben estar preparados para efectuar ajustes e
incluso cambios a los proyectos iniciales para mantenerse en el rumbo hacia las
metas,

Para alcanzar este equilibric es conveniente formalizar reuniones peridicas de
seguimiento que permitan a los miembros y autoridades mantenerse informados
sobre todos los aspectos del proceso.

Para efectuar este seguimiento son espscialmente convenientes las siguientes
herramientas.

CRONOGRAMAS

Como seguramente conocerd ei lector el Cronograma es una representacion
diagramatica de [a fecha en que se planea realizar una actividad y |a fecha en que
realmente se efectda.

Aungue existe un sinfin de variaciones, lo minimo que debe registrarse son:
Actividades, Responsables, Fecha programada y Fecha de realizacién.

Los pasos para su ejecucién son:
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SN -

3]

. Identificacion de las actividades que se van a realizar.

. Ordenamiento progresivo conforme requieran ser efectuadas.

. Asignacion de responsables para cada actividad.

. Determinacién de las fechas de inicio y término de cada actividad,

teniendo especial cuidado en las secuenciales que no puedan iniciar
antes de la conclusion de una previa.

. Elaboracién del formato, marcando en ef renglén “P” la duracién (dias,

semanas, meses) de cada actividad,

. Seguimiento periddico, marcado 2n el rengién “R” la realizacion de cada

actividad.

Interprete en el ejemplo siguiente el desarrolio de un proceso simple

ACTIVIDAD |RESPON-; MES
| SABLE Abril Mayo Junio Julio
N Sem |112(31411]2|3]4|5[1[2|3]4[1]|2]3}4
1 Prog.
Real
2 P
R
3 P
R
4 P
R

C = Concluido

Podemos observar:

Todas las actividades se realizaron en fechas posteriores a las
programadas.

Las actividades 1 y 2 estan concatenadas, no puede empezar la segunda
si no se ha concluido la primera.

+ En la actividad 3 hubo una interrupcién de dos semanas.
e La actividad 3 se programd para ser realizada en 8 semana y sblo

requirid 5.

La conclusion del proceso se programé para la segunda semana de julio
y se logr6 hasta la cuarta, presentandose un vacio de trabajo durante la
tercera.

LSTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIGTECA
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CONTROL ESTADISTICO DE LOS PROCESOS

Similar al “canal endémico” habituaimente utilizado por los epidemidlogos, el
control estadistico de los procesos es un mecanismo de seguimiento para verificar
que las actividades se estén desarrollande dentro de ciertos pardmetros.

Por su representacién gréfica fiene una especial ufilidad para detectar
oportunamente las desviaciones y realizar las intervenciones para su correccion,
como se ejemplifica en la gréfica.

FUENT!

Como se habrd apreciado, para la construccion de estos controles se siguen los
mismos pasos que para un grafico sencillo, complementandose con los limites
superior & inferior que se esperarian en el proceso (50 y 85% en el ejemplo).

Para definir Jos limites pueden utilizarse indicadores internacionales, nacionales o
locales segin se requiera. En {érminos generales seria deseable establecer
comparaciones con las mejores organizaciones como una estrategia de
superacitn; sin embargo, €l Equipo de Calidad pudiera considerar mas oportuno el
analizar el comportamiento histérico de sus propios servicios, por lo que debera
tenerse mucho cuidado a) seleccionar los parametros de referencia.

Por supuesto, la informacién sobre el desempefio del programa de mejora
cortinua, también se expondra en la citada "Ventana de la Calidad”
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NOMBRE DEL EQUIPO
“Lema’

Integrantes

e ettt
———ee

Areas de Oportunidad
para Mejorar

e ————
e —— e e

Area Seleccionada para la
Mejorfa

Medicidn Inicial

Propuestas de Mej‘on'a

¢ Reingenieris
del Servicio
de Urgencias,

¢ [Ioveniarios
AR

Desarrollo de Propuestas

O
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IX) EVALUACION

En términos generales la evaluacién se basa en la comparacién de lo planeado
contra lo realizado; asi, para evaluar los alcances del programa de mejoria de la
calidad se debe establecer un parémetro del cumplimiento del mismo,
preferentemente en términos cuantitativos.

Como se sefiald anteriormente, los programas de mejoria de la calidad deben
establecer con claridad y precision la situacidn inicial, que puede realizarse
mediante tablas de ponderacion, tasas y porcentajes. Estas mismas mediciones
se realizardn a efecto de evaluar los logros de! programa, de manera “"antes /
después”, como se ilustra en la tabla siguiente:

RESULTADOS INICIALES DEL PROGRAMA DE FOMENTO DE LA
PRODUCTIVIDAD
Hospital Juarez del Centro, 1997

' FUENTE: Departamento de Estadistica.

TABLAS DE CONTINGENCIA

Estas tablas se emplean para la presentacidn sintetizada de los resultados,
habitualmente como apoyc a un texto, pero que duben ser lo suficientemente
claras para que se entiendan por si mismas, ya que —es necesario reconocerio—
muchas personas solamente revisan las tablas que conforman un articulo.

Estas Tablas también son excelentes para la presentacion ejecutiva de un trabajo,

como apoyo didactico en una exposicién o en la elaboracién de carteles
{"posters”) para la presentacion en simposia, congresos, etc,
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Estas tablas deben tener:

» Titulo claro y preciso, que incluya: Concepto, lugar y fecha.

= Categorias o Conceptos.

+ Valores iniciales (de referencia) y subsecuentes (Iogros retrocesos, etc.)
Fuente o referencia.

De igual manera, las escalas cualitativas deben establecerse en sus dimensiones
de manera inicial, para posteriormente medir su desempefio.

LCh ddera los teion que proporcl 1a Coordinackin da R H ]

PORCENTAJE

Si bien desde algunos enfoques seria condicion imperiosa la demostracion
estadistica de estas variaciones, para efectos de evaluacion del desemperio del
programa basta la contrastacion que permita la toma de decisiones scbre el
mantenimiento, reforzamiento, modificacion o cancelacién del programa.

A partir de esta informacion, los equipos de calidad podran tomar las decisiones,
para lo que pueden ser utilizadas algunas de las hemramientas que se han
sefnalado. A modo de ejercicio, se sugiere seleccionar de las siguientes las que
considere mas adecuadas para ello:
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HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION

HERRAMIENTAS

Sl

NO

“8" Japonesas para Mgjorar Nuestra Vida.

Equipos de Calidad

Liuvia de Ideas

Multivotacion

Revisidon de Indicadores

Sugerencias de los Trabajadores

Encuestas a los Usuarios

Propuestas de las Autoridades

Compearacién con Organizaciones Similares

| Figuras Ricas

Graficos

Matriz de Ponderacion

Gréfico de Parato

Diagrama de Ishikawa

Escala de Likert

Muestreo

Calibracién de los |nstrumentos

Caracteristicas de los Formatos

Seis Sombreros para Pensar

Técnica LEGUP

Reingenieria

PHVA

Cronogramas

Control Estadistico de los Procesos

Tablas de Contingencia




X) CONSOLIDACION

Si se raquiere un importante esfuerzo de la organizacién para el desarrollo de las
propuestas de mejoria, la energia necesaria para la consolidacion de los avances
no as menor, y se requiere una férrea tenacidad.

El estilo de liderazgo es crucial, como se apreciara con el siguiente ejercicio:

PIRAMIDES

1. Se solicita el grupo que se enumeren del 1 al 3.

2. Se retinen las personas segun el nimero que les tocd (todos los 1, todos los 2 y
todos los 3, con lo que se desintegran los grupos informales previos).

3. Se solicita que nombre un lider.

4. Se aparta al lider para recibir indicaciones, mientras, los restantes miembros
pueden ir buscando el nombre y lema del equipo.

5. Se hace enfrega de las instrucciones generales y particulares a cada lider.

6. Se construyen las piramides.

7. Se evaldan las piramides.

8. Se analizan las sensaciones (estado de &nimo para el trabajo) de los miembros
ds cada equipo y su relacidn con el comportamiento de su lider.

9. Se discuten los estilos de liderazgo.

Instrucciones Generales:

» Se construirdn piramides con popotes y alfileres.

+ (anara el equipo que redna la mayor puntuacion en las categorias:

« Altura, Estabilidad y Estetica,

¢ Se asignara una puntuacion de 3 al equipo que gane en cada categoria

EQUIPO 1 2 3
CATEGORIA
Altura
Estabilidad
Estética
‘CAEIEICACH
Altura: Se evaluara utilizando instrumentos objetivos: metro, cinta, etc,
Estabilidad: Se puede evaluar con auxiiio de un ventilador o dejandolas caer
desde una misma altura u otro medio que permita la contrastacion consistente.
Estética: Cada miembro del grupo asignara una calificacién a cada piramide,
utilizando (sin repetir) los valores 1, 2 y 3. Para evitar empates cuando cada
miembro del equipo vota por su pirdmide, el Coordinador podra emitir sus votos
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Instrucciones Particulares:

Se representaran papeles arquetipicos de cada posicidn extrema de liderazgo, es
muy importante que se represente hiperrealistamente cada papel.

o Autoritario: Este lider impondra sus criterios al equipo, cambiard el
nombre, evitara la organizacion y participacion de fas personas. "Las
drdenes no se discuten... Se cumplen”

» Dejar Hacer: Este lider practicamente no hace nada, no aporta la
directriz que se espera, permitira que cada quién haga lo que le parezca
y podra —incluso— retirarse del trabajo y desentenderse.

+ Participativo: Este lider se compromete con el trabajo en equipo,
escucha y estimula la participacion de todos los miembros, organiza y
coordina el frabajo reuniendo fas aportaciones de cada uno.

Es importante recordar que existe una tendencia hacia el estado anterior de las
actividades, una "natural" resistencia al cambio o inercia hacia la nutina, por ello
deberén establecerse mecanismos de supervision y control claros, precisos y
objetivos, para lo que se sugieren las bitdacoras de control.

BITACORA DE CONTROL
Este instrumento consiste en un listado pormenocrizado de los puntos claves que

deben observarse, mismos que se registraran conforme se vayan atendiendo,
firmando al final quien realizd fa inspeccidn para asumir su responsabilidad.
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DESINFECCION DEL AREA DE TRABAJO
(Norma Oficial mexicana apara la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales)

ACTIVIDAD REALIZADA
Limpieza de pisos sala de espera.
Limpieza de pisos area de trabajo.
Limpieza de paredes del area de consuita
Retiro de desechos de revelado
Limpieza de sillén dental,
Limpieza de lampara dental
Limpieza de unidad dental
Esterilizacidén de instrumental
Desinfeccion de ldmpara de resinas
Esterilizacidn de pieza de mano baja velocidad
Esterilizacion de pieza de mano alta velocidad
Disponibilidad de recipientes para punzocortanies
Disponibilidad de cubrebocas

Disponibilidad de toallas desechables para manos

Disponibilidad de jabdn neutro

Disponibilidad de enjuagues para paciente

Reviso:

Nombre Fecha Firma

Con ello, se busca re-educar al personal para que modifique efectivamente sus
patrones de conducta.

Finalmente, desea destacarse que el punto fundamental de cualquier programa de
mejoria de la calidad es la capacitacion.

"LA CALIDAD SE LOGRA CON CAPACITACION, CAPACITACION Y
CAPACITACION"
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CONCLUSIONES

Se han presentado defalladamente 32 ejercicios didécticos perfectamente
validados para el aprendizaje vivencial de acciones y programas de calidad,
especificamente enfocados a los prestadores de servicios de salud; pero con la
posibilidad real de ser adaptados a otros ambitos de la produccién y los servicios,
como son las fabricas, talleres, empresas y —en especial—- 1a ensefianza.

Con esta exposicién se enfatiza la importancia que tiene la capacitacion para la
mejora de los procesos, son las personas quienes realizan los trabajos, por lo que
la crganizacion debe volverse a cenirar en ellas, debemos retomar el punto focal y
hacer que las personas se sientan a gusto con lo que hacen, para que lo hagan
bien a la primera, porque con ello ahorraran recursos y tiempo, su fiempo.

LA CALIDAD ES LA MEJOR INVERSION, A CONDICION QUE ESTEMOS
DISPUESTOS A LLEVARLA A SUS ULTIMAS CONSECUENCIAS
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